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CHAPITRE    PREMIER 
TRAnHATISHES 

I 
CONTUSIONS 


Les  contusions  du  bassin  no  présentent  rien  de  spécial  à  la  région.  Elles 
peuvent  ôtre  limitées  aux  parties  molles  qui  enveloppent  la  ceinture  osseuse 
pelvienne;  elles  accompajj^nent  presque  constamment  à  un  degré  plus  ou  moins 
accentué  les  diverses  variétés  de  fractures  du  bassin,  et  ne  sont  dans  ce  cas 
(ju'un  accident  accessoire,  en  général  de  peu  d'inportance,  à  moins  que  Tépan- 
chement  sanguin  ne  soit  trop  abondant. 

Les  contusions  bornées  aux  parties  molles  succèdent  à  des  coups  direclement 
portés  sur  le  bassin,  h  des  chules  d'un  lieu  élevé,  au  passage  d'une  roue  de 
voiture,  etc.  Les  lésions  consistent  en  épanchements  sanguins  plus  ou  moins 
volumineux,  supevficieU  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ou  profonde  au- 
dessous  de  Taponévrose  fessière;  les  épanchements  profon<ls  peuvent  infdtrer 
le  muscle  grand  fessier  ou  se  former  au-dessous  de  lui. 

L'ecchymose  des  contusions  superficielles  apparaît  rapidement  et  au  siège 
même  du  foyer  traumatiquc;  celle  des  épanchements  profonds  ne  se  monlre 
qu'au  bout  de  quelque  temps  et  révèle,  à  une  certaine  distance  du  point  conlus, 
rinfdtration  progressive  du  sang  dans  les  régions  voisines. 
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2  TRALMATISMES  DU  BASSIN. 

A  côlé  des  épanchemonts  sanguins,  il  convient  <lo  signaler  les  épanclienienls 
traiimatiques  de  sérosilé,  facilement  produits  par  le  glissement  des  légumenls 
sur  le  plan  aponévroti^pie  résistant  qui  descend  de  la  crête  iliaque  sur  la  fesse 
et  la  cuisse. 

Ces  épanchcments  séreux  ou  sanguins  ne  présentent  en  cette  région  rien  de 
spécial  dans  leurs  symptômes  ou  dans  leur  évolution. 

Le  seul  caractère  clinique  sur  lequel  il  soit  nécessaire  d'atlirer  TallcMilion  esl 
la  rétention  d'urine  réflexe  (jui  peut  succéder  à  tous  les  traumalismes  du  bassin 
ou  de  la  hanche;  il  faut  donc  toujours  songer  à  celte  complication  en  présence 
<rune  contusion  du  bassin  si  légère  qu'elle  soil.  La  rétention  est  du  restt*  h»  plus 
.souvent  passagère  et  cède  après  quehiues  cathélérismes. 

Le  diagnostic  des  épanchcments  superficiels  de  sang  ou  de  sérosité  ne  présc^nle 
aucune  difficulté.  Lorsque  la  contusion  esl  profonde,  il  sera  parfois  diflicile  de 
savoir  si  elle  est  bornée  aux  parties  molh^s  ou  s'il  n  y  a  pas  en  même  temps  une 
fracture  limitée;  souvent,  en  pareil  cas,  le  diagnostic  ne  peut  élre  établi  qu'au 
bout  d'un  certain  temps,  lorsque  répanchement  sanguin  commence  à  s(»  résorber 
et  qu'une  douleur  limitée  et  persistante,  caractéristique  d'une  fracture,  succède 
à  la  douleur  plus  diffuse  et  passagère  de  la  contusion.  La  tumeur  dure  formée 
par  les  vieux  hématomes  profonds  est  souvent  d'un  diagnostic  très  difficile  :  elle 
peut  être  confondue  avec  un  .sarcome,  un  fibrome,  etc.:  la  notion  du  trauma- 
tisme antérieur  a  une  grande  valeur  séméiologique. 

Le  pronostic  est  en  général  bénin.  Il  faut  savoir  cependant  qu'un  repos  assez 
long  peut  être  nécessaire;  il  reste  souvent  une  douleur  ou  une  gêne  dans  la 
marche  et  même  dans  la  station  debout  qui  peuvent  durer  un  certain  temps. 

La  terminaison  habituelle  est  la  résolution.  Rarement  ces  épanchemenls 
peuvent  .suppurer,  .soit  à  la  suite  des  ponctions  .sepliques,  soit  spontanément,  ce 
qui  esl  exceptionnel.  L'ouverture  a.septique  du  foyer  assurera  la  guérison. 


II 
PLAIES 

La  pénétration  du  corps  vulnérant  dans  l'intérieur  de  l'enceinte  osseuse  du 
bassin  imprime  aux  lésions  un  caractère  de  gravité  particulier,  expose  à  la 
blessure  des  viscères  pelviens  et  crée  par  conséquent  des  conditions  spéciales 
qui  suffi.sent  h  légitimer  la  division  des  plaies  du  bassin  en  pé)uHrantOi<  et  en 
non  pénétrantes. 

A.  -  H.  AIE  s  NON  PÉNÊTItANThS 

Ces  plaies  peuvent  n'intéresser  que  les  parties  molles  ou  bien  atteindre  les  os: 
dans  le  premier  cas,  la  blessure  d'artères  volumineuses,  telles  que  la  fessière  ou 
rischiatique,  des  gros  nerfs,  du  sciatique,  sont  les  seuls  accidents  (|ui  méritent 
d'être  mentionnés  d'une  f«içon  spéciale:  les  autres  complications  sont  communes 
aux  plaies  des  autres  régions  et  tiennent  presque  toutes  à  l'infection  du  foyer 
traumatique;  il  convient  cependant  de  signaler  les  plaies  de  la  fesse  avec  large 
perte  de  substance,  entraînant  une  cicatrice  plus  ou  moins  difforme  ou  vicieuse 
qui  gène  les  mouvements  de  la  hanche. 


PLAIES  ^^_^^ 

CV^I  Jiuis  len  plaies  par  îirtiies  à  feu  >iitrloul  que  kvs  os  son!  fifleînîs.  Le  |»ro- 
JL»clilr  p«*iil  rpûpp<»r  l'os  plus  ou  moins  ()l>li<[in^uiriil  et  s'arn^h-r  à  î?a  surface  ou 
Ijieu  se  lôlîrrlîir  el  continuer  sou  Irajel  pijiu'  st*  [ïonlre  dfins  les  parties  molles 
ou  sorlir  plus  ou  moins  loin:  flans  iTiiutres  cas,  il  pénètre  dans  lY^paissour  de 
I  os  et  y  reste  enclavé.  I.es  frac  1  tires  (iroduiles  par  ees  projeetifes  sont  en 
générai  étoiléi's,  s'aeeom[)agneul  de  tissures  plus  ou  moins  élendues  qui  parfois 
<lélaelieti1  <*nli<4Hmieiil  lonl  un  IVagmerd  vcdumineuxja  eréte  iliaque,  le  eoec}^. 
Use  h  ion.  ele,  (Duplay). 

Llnfeetiou  du  foyer  de  rraetmv  [kiv  la  luille  elli^-ini^nie,  ou  par  les  eorps  élran- 
^ers  tpi'elle  a  entraînés,  moreraux  de  drap,  ele.,  provi>que  fré(|uemmeul  totis 
les  aeeidenls  de  Craelnres  cotnplitpn*es  infeelécs,  ostéo-myélile.  néerose  des 
fragments,  suppuration  plus  ou  moins  étendue  des  parties  molles  anlour  ilu 
foyer  de  fra c lu re^  ete. 

lî.  -  i*LAn:s  pf:M:iiiAyTts 


ICllessout  shnplri<on  ranip(itji(ces  suivant  ([ue  rinslrunieui  vulnéranta  respeclé 
ou  inléressé  les  orf?;aues  roulenus  dans  la  eavilé  pelvienne  (Duplay). 

Des  inslrnuten(s  piquants,  une  haïonuelle,  une  lige  de  fer.  peuvent  pénéirer 
«laiis  la  cavité  peïvirnnt*  en  Iravei'saut  le  (ïéniiée.  en  j>assant  |>ar  le  trou  olilura- 
leur  ou  par  Téchaneiure  seiali*]ue.  Mais,  le  plus  sonveni,  les  plaies  pénétrantes 
.soid  produites  par  des  |>rojeelïles  de  guerre  qui  atlin^neul  la  cavilé  pelvitMuie 
a|irès  avoir  traversé  Tos  iliaqui^  ou  le  snerum,  ou  bien  en  passant  aussi  par 
réehanerure  scialiipu.\ 

I^t*s  plaies  simples  iloivi^nt  seuh^^  u<nis  orcnpcT  ici.  Les  plaies  compliquées  de 
Messure  des  organes  pelviens  (lniv<*nt  leurs  earaetères  particuliers,  soit  à  la 
lésion  du  péritoiiu%  soit  à  la  lésion  de  la  vessie  ou  du  rectum,  et  sont  décrites 
tians  les  cliapitres  consacrés  aux  alTeelions  de  ces  organes.  Les  projectiles  font 
Itarfois  un  as^ez  louf^*  Ira  jet  dans  le  Ijassiu  sans  l>Iesser  ni  le  périloinc,  ni  les 
viscères  pelviens.  Duplay  (M  ra|qiorlr  unt^  ol»sèrvation  curieuse  tirée  ile  Vhifitoire 
rliinirgicttlt'  lir  ht  fjttf'n'ç  fr.ititt'Hi/ftr  :  utn^  halle,  entrée  par  le  trou  obturateur. 
èimi  sortie  par  réehanerure  sciati(pn\  brisant  seulement  Téfune  sciai ique  et 
eoupani  Tartère  In^^mnrroïdale  iiiférieui'i*  :  des  hémorragies  secondaires  enlral- 
nérenl  fa  mort. 

D'ortlinaire  les  déson Ires  sont  plus  étendus;  des  fraelures  multiples,  esquil- 
leuses,  <lcs  épanchemenis  de  saufr  plus  on  moins  volumineux,  te  sphaeéle  du 
tissu  cellulaire  iutra-pelvîeu,  otfrcnt  un  foyer  tout  pi'éparé  à  l'infection.  Les 
iTorps  éirangei's,  balles,  éclats  d'obus,  morceaux  «le  vêtements  plus  on  moins 
prorondémenl  logés  dans  la  t*avilé  du  bassin,  peuvent  <'ntrclenir  une  snp[mi'alion 
prolongée.  S*ils  ne  son:  juis  extraits,  ils  sVIimiuent  parfois  sponlanénn»nt  par 
les  Irajels  suppurants:  plus  rarement  ils  sVnkysleut  dans  le  tissu  cellulaire.  Ils 
peuvent  «mtin  pénétrer  rlans  un  des  viscères  pelviens  après  avoir  lenleraenl 
ulrvvr"  ses  parois. 

Complications,  —  V'  Blessure  des  artères  (*), —  Les  liéumrragies  ducs  h  la 
blessure  des  grosses  artères  du  bassin  sont  le  plas  souvent  primitives.  Cepen- 

Cl  FoLiJV  cl  DcpLAV.  Patkiihtjù*  eMei'ttê,  t.  VJ,  p.  5tL 

(*)  Bofisso%,  MéifwiiT  -iur  Ictt  tcxiimn  tirn  (frlérûtt  fenHi^rr4  et  iëchialîffii^^»  t^t  nnr  1rs  ftpémtioim 
if  ni  te%tr  conviennent,  GfiseUe  mtV/..  lHi5,  ri  Triïmt  à  tn  rhirnfffie^  ISriH,  t.  I,  p.  517,  —  CtlAIIPi:- 
Kors,  Urgence  e(  ëérurité  pour  lit  ligature  de  Vartére  feaii^rr  titittâ  tes  rtut  d^iï^rnor^rayies  d^aumn' 
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danl,  clans  les  plaies  par  armes  à  feu,  IVcouIenienl  sanguin  peut  nianquer  au 
début  ou  être  peu  abondant,  et  une  hémorragie  secondaire  plus  ou  moins  grave 
se  montre  au  bout  de  quelques  jours,  lorscpie  se  détachent  les  escarres  <lans  le 
foyer  le  plus  souvent  infecté. 

Les  blessures  des  artères  iliatjiies  crtcrne  ou  inlrrne  enlrahient  d'ordinaire  la 
mort  en  quelques  minutes;  si  pourtant  la  plaie  est  étroite,  le  sang  s'infiltre  dans 
le  tissu  cellulaire,  forme  un  anévrysme  difl'us  et  une  intervention  rapide  p<Mit 
sauver  le  blessé.  La  ligature  de  Tartère  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie,  qui 
s'impose  en  pareil  cas,  peut  être  d'une  exécution  très  difficile  par  suite  de  cette 
infiltration  sanguine.  La  compression  de  l'aorte  abdominale  serait  d'un  gran<l 
secours,  non  seulement  comme  premier  moyen  d'hémostase  au  moment  même 
de  l'accident,  mais  encore  pen<lant  tout  le  temps  (ju'exigent  la  recherche  et  la 
ligature  des  deux  bouts  de  l'artère  blessée. 

Les  plaies  de  la  partie  postérieure  du  bassin,  les  plaies  de  la  fesse,  sont  tou- 
jours accompagnées  d'un  écoulement  sanguin  assez  considérable  <lù  h  l'abon- 
dance et  au  volume  des  vaisseaux  qui  se  distribuent  aux  muscles  de  la  région. 
La  blessure  du  tronc  môme  de  Varlère  fessièrc,  de  Viscliialii/ue,  de  la  lumleusc 
interne  ou  de  la  circonflexe  postérieure^  donne  lieu  à  des  hémorragies  de  la  plus 
grande  gravité. 

Si  dans  une  plaie  par  instrument  tranchant,  largement  ouverte,  il  est  relali- 
vement  facile,  en  écartant  les  deux  lèvres  et  en  enlevant  les  caillots,  de  recon- 
naître exactement  le  siège  de  l'hémorragie,  il  n'en  est  pas  de  même  A  la  suite  de 
la  pénétration  d'un  corps  pointu,  à  la  suite  d'un  coup  de  feu.  C'est  alors  le  siège 
de  la  plaie  superficielle,  la  direction  du  trajet  qui  pourront  renseigner  sur  la 
situation  probable  de  Tarière  blessée. 

Si  la  plaie  est  très  petite,  l'écoulement  de  sang  au  dehors  est  peu  abondant, 
mais  on  voit  se  développer  un  épanchement  sanguin  profond  qui  offre  d'ordi- 
naire tous  les  signes  de  l'anévrysme  diffus  traumatique. 

Les  artères  profondes  peuvent  aussi  être  déchirées  par  un  fragment  osseux 
dans  les  fractures  du  bassin.  On  comprend  facilement  la  blessure  de  la  fessière 
dans  une  fracture  aboutissant  au  sommet  de  la  grande  échancrure  sciatique, 
la  blessure  de  l'ischiatique  ou  de  la  honteuse  interne  dans  une  fracture  de 
répine  sciatique  ou  de  l'ischion. 

Je  rapproche  ces  lésions  des  plaies  proprement  dites,  résultant  de  la  pénétra- 
tion d'un  corps  vulnérant,  car  elles  ont  les  mêmes  signes  cliniques  et  entraînent 
les  mêmes  indications  thérapeutiques. 

Le  diagnostic  de  ces  anévrysmes  dilfus  profonds,  bridés  par  toute  l'épaisseur 
de  la  fesse,  est  parfois  très  difficile;  les  signes  ordinaires  peuvent  manquer  et 
Ton  peut  être,  en  l'absence  de  souffle  et  de  battements,  conduit  à  croire  à  la 
formation  d'un  abcès,  à  la  suppuration  d'un  simple  hématome,  alors  qu'il  existe 
réellement  une  plaie  ou  une  rupture  d'une  artère  volumineuse.  11  en  était  ainsi 
dans  un  cas  de  déchirure  de  l'ischiatique  par  fracture  de  l'épine  sciatique,  traité 
avec  succès  par  Tillaùx  ('). 

tiques  de  ce  vaisseau.  Recueil  de  mém.  de  mé.d.  et  de  chir.  milit.,  1871,  3*  série,  t.  XXVI,  p.  2i. 
—  Fischer,  Blessures  et  anévrysnies  de  la  fessière  et  de  l'ischiatique.  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  180U, 
t.  XI.  —  Farabeuf,  Art.  Fessière  du  Dict.  enrycl.  de^  sciences  mêd.,  4"  série,  t.  I,  p  765. 

(*)  Je  rapporte  ici  en  entier  cette  remarquable  observation,  car  elle  montre  bien  la  marche 
insidieuse  des  accidents  et  la  conduite  h  tenir  en  pareil  cas. 

•  Un  jeune  homme,  âgé  de  vingt  ans,  tomba  du  quatrième  étage  et  fut  amené  à  Beaujon, 
le  8  août  1878.  Je  ne  constatai  que  Tcxistence  d'une  fracture  de  la  cuisse  gauche  à  la  partie 
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Le  traitement  *lrs  plairs  artrni*Mrs  Av  la  ft'sso  rinisiste  essentielltniu'nl  dans 
In  li^iiliire  du  vait^senii  hh'sst*.  La  ïmil(j[*litMlo  cl  fe  voliinie  des  iiniisltmioscs 
iviulenl  souvrnl  necessijiro  la  ItgaiuiT  rîrs  iloiix  houls  dans  les  plaies  do 
risclnalique.  de  la  cireonflrxe  postérieure  un  ih-^  la  lioîileuse  interne. 

Tjans  le  cas  de  plaie  tarife,  béanle.  t'tiemurra^^ie  <^sl  1res  ahondante,  [>arlViis 
(oudroyante.  el,  si  la  (^impression  diredc*  n'est  pas  JViile  imniedialenierd,  le 
hies&é  siiceoml>e  en  ipie^pies  inst^inls,  à  nnHnsiprnne  svnrope  n'assttre  [mur  un 
nionieni  rixeinostase.  It  l'aid  alors,  an^^si  rapidinnent  t|ne  possit^lr,  praliijner  la 
li*;alnn\  en  atriandi^^sanl  au  liesoin  la  [diùe  pour  reehercdier  |dns  rar-ilemeul  la 
source  de  rhéuRirrafçie.  La  profondeur  de  FaHèrc  peul  rendre  toute  ligature 
impossible;  on  doit  alors  laisser  A  demeure  la  pinee  a  foreipressure  ipii  a  arriM*'- 
riii'*mMrra^ie.  Si  ]v  \aisseau  est  seelionné  dans  rinférieur  même  du  Uassin  el 
<|n'il  80il  impossilde  de  t'alleindre  a>ee  les  [»inees,  la  li^^iture  île  Tartère 
h vpo^^asl  riifue  s'impose. 

Lorsque  ta  j»laie  est  t'^lruile  et  riu'miorrngie  ahomlante,  il  laut  eneore  agir  de 
la  tiH^me  iaeon  el  det>rider  largetnenl  pour  aller  à  la  reeherelie  de  l'artère 
blessée.  La  compression,  en  elTel,  ne  donne,  en  pareil  eas,  qu'une  sécurib'*  illu- 
soire; BJ  elle  parvient  à  am^ler  Hiéinorragie  evlerienir,  e'esl  au  prix  de  la 
furrnaliuu  d  un  énorme  anévrvsme  fltfVus, 

S'il  n'y  a  pas  d'lién»oi"ragie  i*xlérieure  el  «pioi»  ronstale  les  signes  d'un 
anévrysuie  diffus,  rindiealion  esl  eneore  la  m<^nie  :  large  ouverlun"  <lu  IVjyer  el 
ligalure  du  vaisseau  blessé  (voy.  Ant'rri/!<itt('>i  /e.<>/er,s). 

Enfin  riiéniorragic  extérieure  peul  avoir  été  1res  abondatde  et  s'élre  arrêtée 
sponlanémeiîL  par  syuro|MN  par  exenqde;  de  plus»  il  nVxisIe  pas  de  signes 
d'anévrysme  dîJTus.  Alors  tm  penl  al  tendre,  après  avoir  s<ugneust*menl  ast*pfisé 
la  plaie  extérieure  el  a|ipliqué  un  |>ansemeut  anliseplique  avt^'  une*  eoiiq>r*'ssion 
régulière.  î^laisle  blessé  doit  être  rigoureu  seule  ni  et  consbnmmenl  surveillé  el  le 
reloni-  irune  seule  fiéinoi-ragie  ou  1  élévation  île  la  t e m pé rature  oblige  à  Tinter- 
venlj(»n  imuiédiale:  Tinfeelion  du  Coyer  entraîne  presipie  fataletueuL  "^n  elTel, 
des  hémorragies  secondaires  el  la  septicémie. 

inoyentie  «\ei*  une  plaie  rnrres|K.in*tfinl  ii  }i\  frac  In  rc,  inaîs  sans  «MHuitHMai'îilioii  ,Mvor  \v  foyer. 
l'n  ap|i;irHI  fut  .ip|ilit]iiî',  et  pcriflanl  f|iiiM/e  joiii-^  te  tiinl/itte  ai'iinius.t  i|ijo  |ieii  *)«*  sou\' 
frances*  A  p.irlir  de  vc  tnomont.  il  fM'i'iïMi  iirte  ilotileur  vive  wrs  la  tesse  gaurbe.  Lu  douïtHU" 
îiiiffmenLa  ra|ii*lf*ijjenL  et  [nil  une  intensih'  oxtrtVini%  an  point  irenJrver  UnU  repos  an  (naïade. 
ICii  lîu^mt?  tfai]>s  apjiarnt  «în  ï(r»nnojin*nl  ;i  la  n'"iîiua  n'ru'hanli'Henmv.  I.a  innièlarlioa  s\ie- 
eriil  peu  il  peu,  et  je  ivuisUit;n  Inrulùt  um*  vasle  Lnnienr  »)rru|iaal  h*\\\o  la  l'esse  t^anehfit 
iliifinant  la  sensation  «l'unt*  flnrUiatHOi  profonde.  La  peau  pivseutait  ime  lointe  routre  tri's 
]iroin>rirrf'.  Aucun  sympt<'>me  ne  pouvait  faire  praser^nn  anovrssine  rliffns  el  je  n'y  suny^eaî 
iiirme  pas.  Croyant  av^nr  alTan^'*  à  tiu  \;ist«»  iihrês  sinis-fessii'r  «Htasiiouu*  |>ar  la  (tiair  de 
In  cuisse,  jV'n4ti»nnis  li*  inalarlf*  le  'Il  ^rptiMiiltre  et  pratiquai  rouctie  par  euurhe  unr  inrision 
%ertiralc»  en  arrière  et  an-des>jis  du  i;i'.n»d  li'orhïiriler*  .Je  nrapereus  srnleiiieiil  alors  dt*  mon 
tfrnnir  nn  touidanl  dans  une  potiu"  de  «  aillots  tuons  iH  rioinllrcs,  fat  milieu  tU*  l"in*^»sion 
verticalt»  j'en  Ils  aussi UH  f>nrlïr  une  seconde  qiu*  je  dinjreai  Irori/onlalenienl  jusqu'iiu 
naerum  en  inlèrt-ssaîil  rèpai^stntr  4*t  la  larifpur  lolales  du  nuiscle  i^rand  fessier,  dette  vaste 
ivgion  élail  dêcoïk^e  et  remplie  de  eaitlols.  J'enlevai  eeuxei  rapidement  avee  la  main  el 
pamns  sur  IVrliam-rure  seialique  aprt'^  avoir  déljlay<''  la  poebc.  L'n  ji'l  de  sait^'  rutilant 
s'«*chnppa  de  risehiatiipie  au  niv«  an  du  b<»ril  înrrrieur  île  rrelianerin'c  au-dessous  du  niusete 
pyramidal.  .le  saisis  J'arlêre  aser  une  i*in(M\  mais  elle  l'-Liil  si  profonde  ([ue  ]»ar  trois  fois 
j  échouai  dans  la  IcnLativi»  d'y  uietlre  un  Ml.  l-^lle  L^lail  d'autre  i>nrl  trop  peu  isoU^e  pour  «pie 
j'osasî^c  risquer  la  torsion:  jo  me  dérifîai  donc  t\  ta  f.ireipr<^'ssure  et  laissai  ^i  demeure  une 
pince  h(^mt»Htatii[ue,  Il  existait  une  fracture  de  l'ôpine  sciaïtt(ye  el  rart«*re  avait  éié  déehiréi* 
par  uni*  esquille  dont  je  sentis  la  pointe  avee  le  doigt.  Je  remplis  la  poetie  de  l>ourdonuct« 
de  charpie  imhiliêc  d'une  forte  sohilïnn  pliéniipiée  cl  réunie  l'ineiston  hori/onlalc  ^lar  des 
points  de  sutm'i\  après  avoir  mis  un  gros  drain  sortant  par  ^cs  deux  exlrêmilês,  La  pince 
fui  retirée  après  qtiarantedmit  lieares.  La  lynénson  s'est  effeetuôe  ïenlemeni,  mais  aujour- 
d'hui elle  est  complète.  (Tillaux,  7nii7c  litttmtomie,  0'  édit,,  !8ÎH),  p.  IHjIK) 
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daiil,  dans  los  plaies  par  armes  à  fiMi,  réroulciiuMil  sanguin  pnil  iiiaiu|ii(*r  au 
début  ou  ôlre  peu  ahon<laul.  et  une  Iiémorrai^it»  serondaire  plus  ou  uioins  gravr 
se  nionlre  au  bout  de  tpiebpies  jours,  lorsque  se  déta<'lieui  les  escarres  <lans  le 
foyer  le  plus  souvent  infeclé. 

Les  blessures  des  arti'iVA  illnifue.<  r.rti'rnr  ou  inh*rm*  entralneni  «fordinnire  la 
mort  en  (luebjues  minutes;  si  pourlanl  la  i>laie  esl  élroile,  le  san^  s'infilire  dans 
le  tissu  cellulaire,  forme  un  anévrvsme  dilVus  v\  une  intervention  rapide  peut 
sauver  le  blessé.  La  li^atun»  <le  Tarière  aunlessus  et  au-dessous  dt»  la  plaie,  (|ni 
s'impose  en  pareil  cas,  peut  être  d'un<'  exécution  très  <lifll<*ile  par  suite  de  cette 
infdtralion  san^nine.  La  compression  de  l'aorte  abdominale  s(»rait  d'un  ^rand 
secours,  non  seulement  connue  premi<'r  inoven  d'hémostase  au  nu)ment  niéine 
de  laccident,  mais  encore  pendant  tout  le  temps  (jnexi^j^enl  la  recherche  et  la 
ligature  des  deux  bouts  di»  l'artère  blessée. 

Les  plaies  de  la  partie  postérieure  «In  bassin,  les  plaies  de  la  fess<\  sont  tou- 
jours accompagnées  d'un  écoulement  sanguin  assez  considérable*  «lu  î\  Fabon- 
dance  et  au  volume  des  vaisseaux  qui  se  distribuent  aux  muscles  <le  la  région. 
La  blessior,  du  tronc  même  de  VdtO'n'  /V-ss/V/v,  de  VisrliialitjHt'^  de  la  hmttrusr 
interne  ou  de  la  cv^conftexe  puslrricurr,  donne  lieu  à  des  hémorragies  de  la  plus 
grande  gravité. 

Si  dans  une  plaie  par  instrument  tran<hant,  largement  ouverte,  il  esl  relati- 
vement facile,  en  écartant  les  deux  lèvres  et  en  i»nlevant  les  (*aillots,  de  recon- 
naître exactement  le  siège  de  l'hémorragie,  il  n'en  est  pas  de  même  à  la  suite  <le 
la  pénétration  d'un  corps  pointu,  à  la  suite  d'un  coup  «le  feu.  T/est  aloi*s  le  siège 
de  la  plaie  superficielle,  la  direction  du  trajet  qui  pourront  renseigner  sur  la 
situation  probable  de  l'artère  blessée. 

Si  la  plaie  est  très  petite,  récoulement  de  sang  au  dehors  est  peu  al>ondanI. 
mais  on  voit  se  développer  un  épanchement  sanguin  profond  (pii  offre  d'ordi- 
naire tous  les  signes  de  l'anévrysme  diffus  traumati<|ue. 

Les  artères  profondes  peuvent  aussi  être  déchirées  par  un  fragment  osseux 
dans  les  fractures  du  bassin.  On  compren<l  fa<*ilement  la  blessure  de  la  fessière 
dans  une  fracture  aboutissant  au  sonunel  de  la  grande  échancrure  sciatique, 
la  blessure  de  Tischiatique  ou  de  la  honteuse  interne  dans  une  fracture  de 
répine  sciatique  ou  de  l'ischion. 

Je  rapprocrhe  ces  lé.sions  des  plaies  proprement  dites,  résultant  de  la  pénétra- 
tion d'un  corps  vulnérant,  car  <'lles  ont  les  mêmes  signes  cliniques  et  entraînent 
les  mêmes  indications  thérapeutiques. 

Le  diagnostic  de  ces  anévrysmes  diffus  profonds,  bridés  par  toute  Tépaisscur 
de  la  fesse,  est  parfois  très  diflicile;  les  signes  ordinaires  peuvent  manquer  et 
Ton  peut  être,  en  l'absem^c  do  souffle  et  de  battements,  conduit  à  croire  à  la 
formation  d'un  abcès,  à  la  suppuration  d'un  simple  hématome,  aloi-s  qu'il  existe 
réellement  une  plaie  ou  une  rupture  d'une  artère  volumineuse.  11  en  était  ainsi 
dans  un  cas  de  déchirure  de  rischiati<pie  par  fracture  de  l'épine  sciatique,  traité 
avec  succès  par  Tillaùx  (*). 

tiqiœs  de  ce  vaisneau.  Ik'cucil  de  niém.  de  nnUf.  et  de  rlùr.  nûtit.^  1X71,  3'  série,  l.  XXVI,  p.  2t. 
—  FiscuKH,  fileasnres  et  anévrysmes  de  in  fessO^re  et  de  l'isrfiifitli/ne,  Arch.  fiir  klin.  Chir.^  IHtiîl, 
1.  XI.  —  Fauaiikcf,  Art.  Fkssikhk  du  Dirt.  em-ijct.  des  s'-ienres  mcd.y  V  série,  l.  I,  p  7ti3. 

(*)  Je  rajjporle  ici  en  onlicr  coMe,  rcinaniiiahlc  olisorvation,  car  olle  montre  bien  la  marche 
insiilieusc  des  arridenls  el  la  conduite  à  tenir  on  pareil  ras. 

-  Un  jeune  homme.  Agé  <le  vingt  ans,  tond>a  dn  quatrième  étage  et  fut  «imené  à  Beaujon. 
le  8  août  1878.  Je  ne  constatai  (jue  l'existence  d'une  l'raclure  de  la  cuisse  gauche  &  la  iiarlie 
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Lp  traitement  des  (»lairs  artérit^llfs  de  lu  fi-sse  consisle  essenlielIrmcnL  dans 
I;»  lipilyn*  du  vaisspau  hlesst*,  La  liiiillipliiile  el  Iv  \ù\unw  dos  anrislomoses 
iH-ndeui  soiivrnl  iirrN'ssaire  la  ligaliirr  des  deux  bonis  dans  les  plaies  de 
ri!^chialiqiu\  dr  la  eireonflexe  |msléneiire  on  de  la  lionleuse  iiileiiir. 

Dans  1(*  eas  rie  (îlîue  lar^'-e.  bi'anle,  l'IieinurraK»*'  f^^^  très  ahontlaule,  parfois 
jViiidroyaiilr,  et,  si  la  nnnpression  dïri'cte  ri\*sl  [K\s  (aile  iiiiiiiédiâleiDenU  le 
hie.ssé  Miecoiiih<'  en  qiieli|n(»s  inslaids,  a  inoiris  qu'une  syncope  n'as^sure  pour  im 
uioment  riit-moslasr.  Il  fanl  alors,  aussi  rapideinenl  que  possilile.  pralirpier  la 
li^alure.  eu  a^randissaut  an  liesoiu  la  plaie  pour  n*rliereher  plus  taeilerurnl  la 
source  de  rhémorra^ie.  La  profondeur  d(*  rarlère  peul  rendre  joule  ligahire 
impossible;  on  doil  alors  laisser  à  denu»ure  la  pinee  à  foreïjiressnre  qui  a  arrête 
riiejuurra^iie.  Si  \c  vaisseau  esl  seetionnt'^  *lans  rintérieur  iru^'tue  du  bassin  el 
ipi'il  soii  impossible  de  Tatlrindre  a\ee  les  pinces,  la  liu:alure  de  rartV^re 
h  y  p  o  ga  s  t  ri  «  |  u  e  s' i  i  n  p  o  s  e . 

Lorsque  la  plaie  esl  rlrt>ilf  el  Thi^inorragie  abondanb%  il  faul  encore  agir  de 
la  tu^'^ine  façon  el  del»rider  largenienl  pour  alfer  à  la  rechei'clie  de  l'a  ri  ère 
blessée.  La  compression,  en  elTel,  ne  donne,  en  pareil  cas,  qu'une  sceuril 6  illu- 
soire; si  elle  parvieni  à  orn^ler  l' hem  or  ratifie  c\lérieuri\  e'esl  au  prix  de  la 
forma  lion  d  un  énorme  anr\  rystne  dillus. 

S'il  n\  a  [*as  d  liéniurra«^'ie  exlêrieurc  el  qu'on  coris(alc  les  sif^nes  d'un 
anévrysnie  dilTus.  rindii*ation  est  encore  la  m<^me  :  large  ouverlurc  du  foyer  el 
ligature  «lu  vaisseau  blesse  (voy»  Ath^t^rf^^mc^;  fffisitt\<}. 

Enfin  ilirjuonagie  exiérienre  peut  avoir  élé  li'ès  aboïidanle  et  sVIre  arrt^tc^e 
sponLanément,  par  syin^opc,  par  exemple;  de  plus,  il  n'exisb*  fvas  de  signes 
d'aïu'^vrysme  dilTus,  Alors  ou  p**ut  alleudre,  aprcs  av^âr  soigneusement  aseptisé 
la  |daie  extérieure  et  apj>liqué  un  jtaïi'^eiuent  antisepliepu'  avec  luie  compression 
régulière.  Mais  le  blessé  doit  élre  rigoureiisenienl  cl  conslarnmenl  surveillé  et  le 
retour  d'une  seule  hémorragie  on  1  élévation  de  la  tenqiérature  oblige  â  FinbM'- 
vention  Jinmédiale;  rinleclion  du  foyi-r  entraîne  luesque  fatalemeuL  en  elîcL 
des  hémorragies  secondaires  el  la  seiïtiiérnie. 

moyenne  a^cr  une  phw  etM'n>s|Kint|rtni  b  la  friictyrc,  mais  sans  eonnnunieîilion  avee  le  rny<*r. 
Vn  nppanil  fui  ap|*lîtjnt'.  el  |»*'nrl.'uU  tjiïinzi*  jours  le  m;»la<le  a  r^pruioa  «jnc  pou  «tt*  j^ouf- 
frances.  A  |iartir  de  ce  moment,  il  accusa  une  douleur  vive  vers  la  fesse  ^aiirlie.  La  douleur 
ait^''menta  rapidement  et  jiril  une  întensitA  extrême,  un  poinl  dVaU*ver  U>ul  rejHïS  au  matade* 
Kn  nn^me  temps  a|ip!uiU  du  iî(»nnemenl  a  la  région  li'<»eliardrriemR\  Ln  Ititiiefaenon  s'ac- 
raul  peu  à  ]»eu\  et  je  enas^latai  liii'ntùt  «me  vnsle  tumeur  ni-eypant  ti»ule  la  fesse  ^aiirlic^ 
donnant  la  sensaliiui  diuie  llueluation  [>nd'onde.  La  peau  prcsentail  une  teinte  rouire  lrt*s 
|M  rmonei^e.  Aiu  im  swiiplôme  ne  panvail  Hiire  penseï' àun  aaêvi  ysnie  iiilTiis  «»t  ji'  a'v  sontreai 
même  pas*  <à*oyaat  avoir  alTau'i'  à  un  \aste  altri^s  sous-fesster  ♦>c*';isiniiné  [>ar  la  plaie  de 
la  cuisse,  jV'ridormis  le  maladr*  le  "li  sep1*M)il»rc  el  prâtirpini  r<mfhe  par  rouelie  une  incisi»Mi 
vertit'ale  en  arrière  et  mi-rlessu^  du  ^rainl  irurhanter.  Je  m\'iper<:us  seulement  alur^^  de  iihui 
erreur  en  tomharit  dans  une  podie  de  raîllots  no>us  el  noinUirs.  I)n  milieu  «ïe  rimisiiui 
\erticâle  jVn  (is  aussitôt  partir  une  seconde  <jue  je  diri^^eai  horî/oatalemcnl  jus<pi'au 
wkcrtini  en  inléressant  l'épîitsseur  el  la  larireur  totales  du  muscle  i^rand  fessier.  Celte  %at*te 
région  élnil  décollée  et  remplie  de  raillots.  .fenlevai  ei»u\-«:t  rapiilejiient  avec  la  ruahi  et 
parvins  sur  réelianerure  sciati^jne  après  avoir  déîdayé  In  poelie.  Un  jel  de  Ban^  rutilant 
ti'éc.happa  de  fisf'hiatit|ue  au  fdv«  au  du  ïmvtl  inférieur  de  1  érhanrrurc  au-«1essiius  du  muselé 
pyramidal.  Je  saisis  rarlère  avee  une  pince,  mais  elle  était  si  |>n(funde  *^ne  par  trois  fois 
i  eelmuai  dans  la  tentative  d'y  rnelh"*'  lui  fit.  Elle  él^nit  fl  autre  part  lro|i  peu  isolée  pour  «pjo 
jVisasse  risipicr  la  torsion;  je  uîe  dérirlai  fl<0)e  h  la  forcipressore  et  laissai  h  demeure  une 
pinee  tiémuslali*jue.  îl  exislaît  une  fraelure  de  Tépine  sciali(|ue  et  l'artère  avait  été  déeliiréc 
par  une  esquille  tlnnt  je  sentis  la  j»oinle  avee  le  doi^t.  Je  rem|»lis  la  p<»ehe  de  1j  nu  ni  on  nets 
fie  charpie  imhihée  trune  forte  solution  i»îohui|Uée  et  réunis  l'ineision  looM/ontale  par  des 
points  desulme,  après  avoir  mis  un  pri>s  drain  sortant  par  ses  deux  extièmitês.  La  pinee 
fui  ndirée  après  (piaranteduiit  heure;!*  L;i  truérison  s'est  efTecluéc  lentement,  mais  aujour- 
d'iiui  elle  est  complète.  (Tillaux,  Traité  dunatomie^  0*  édiL,  18m),  |>.  901».) 
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r»  TRAUMATISMES  DU  BASSIN. 

L'anlisepsic  et  les  procédés  d'hémostase  que  nous  possédons  aujourd'hui 
semblent  devoir  atténuer  le  sombre  pronostic  attribué  par  les  auteurs  classiques 
aux  plaies  des  artères  profondes  de  la  fesse. 

2**  Blessures  des  nerfs,  —  Les  diverses  branches  du  plexus  lombaire,  celles  du 
plexus  sacré  peuvent  être  blessées  dans  les  plaies  <Iu  bassin.  Ces  lésions 
entraînent  des  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  qui  ne  présentent  ici 
rien  de  spécial.  Si  un  gros  nerf  était  divisé  dans  son  trajet  extra-pelvien,  en  un 
point  par  conséquent  accessible,  on  devrait  pratiquer  la  suture  des  d(Mix  bouts. 

5<»  Corps  êlrangei's,  —  Les  corps  étrangers  situés,  soit  dans  les  parties  molles 
péripelviennes,  soit  dans  IVpaisseur  même  des  portions  spongieuses  des  os,  soil 
dans  la  cavité  du  bassin,  provoquent  d'ordinaire  des  accidents  qui  réclament 
une  intervention.  La  recherche  et  Textraction  de  ces  corps  étrangers  peuvent 
présenter  de  grandes  difficultés,  même  lorsqu'ils  occupent  les  parties  molles 
extérieures  (Duplay).  Lorsqu'ils  sont  implantés  dans  les  os,  c'est  par  la  trépa- 
nation qu'on  peut  arriver  à  les  désenclaver.  Souvent  il  est  impossible  de  recon- 
naître leur  existence  lorsqu'ils  ont  pénétré  dans  le  bassin  ;  ils  déterminent  des 
suppurations  prolongées,  intarissables,  qui  peuvent  nécessiter  de  larges  et 
multiples  débridements  et  la  tréj)anation  du  bassin;  malgré  tout,  il  est  souvent 
très  difficile  de  désinfecter  complètement  ces  foyers  profonds   intra-pelviens. 

Aussi  les  acîcidenls  sepliques  sont-ils,  avec  les  hémorr.igies,  le  principal 
danger.  Dans  la  statistique  chirurgicrale  de  la  guerre  d'Amérique,  c'est  à  ces 
complications  (infiltration  du  pus,  ostéite  avec  gangrène  des  parties  molles, 
septicémie,  etc.),  ainsi  qu'aux  blessures  moins  fréquentes  de  la  vessie  et  du 
rectum,  qu'est  attribuée  la  gravité  des  plaies  du  bassin. 

Dans  le  même  travail,  la  comparaison  faite  entre  les  plaies  de  l'abdomen  et 
les  plaies  du  bassin  montre  que  pour  les  premières  la  mortalité  brute  est  d(» 
75  pour  iOO;  dans  les  secondes,  <le  25  pour  100.  Sur  800  coups  de  feu  des  os 
iliaques,  compli(jués  ou  non,  plus  de  600  ont  guéri. 


III 
FRACTURES    DU    BASSIN 

Les  fractures  du  bassin  sont  d'ordinaire  produites  par  un  traumatisme  très 
violent,  chute  d'un  lieu  élevé,  écrasement  par  un  corps  pesant,  passage  d'une 
roue  de  voiture,  etc.  Elles  se  compliquent  souvent  de  lésions  graves  des  viscères 
contenus  dans  la  cavité  pelvienne. 

Ces  fractures  ne  sont  pas  fréquentes;  Malgaigne  n'en  a  relevé  que  10  cas  à 
THôtel-Dieu  dans  un  espace  de  onze  années. 

Le  mécanisme  et  les  formes  anatomiques  sont  très  variables,  souvent  fort 
complexes.  Malgaigne,  pour  en  faciliter  l'étude,  a  établi  une  division,  adoptée 
depuis  par  tous  les  auteurs,  en  :  fractures  /.so/ef*s',  propres  à  chacune  des  pièces 
qui  constituent  le  bassin,  et  fractures  multiples,  aflectant  le  bassin  tout  entier. 

J'étudierai  ici  d'abord  les  fractures  isolées  du  sacrum,  du  coccyx,  de  Vilion, 
de  Yischion,  puis  les  fractures  du  pubis  ci  enfin  les  fractures  nniitiple>i  du  bassin. 

Du  Verxey,  Traité  des  maladies  des  os.  Paris,  1761,  t.  I,  p.  279.  —  Mahkt,  Obscnations 
sur  les  fractures  des  os  du  bassin.  Mém,  de  VAcad.  de  Dijon,  1774,  t.  II,  p.  85.  —  A.  Cooper, 


,       FRACTLHES   DU  BA^>SIN\ 

frocliires  ci  des  liixnlioiis,  IHtî,  l.  I,  \k  «Hi*  —  \'<mlllmikb,  tUittitine  thirtirairute^  IHtî^i,  j».  KO. 
—  Ro&K,  iJirttrrKistii"  *los  frfirturos  i|y  luissin.  ,l/J»/a/e»t  fir?î  ('huile  Krtiuhenh.^  1H<m,  (.  XI îl* 
fasc.  ^,  p.  20.  —  SrnEintL,  ï>i'*miit!itfr  «!c?s  fr<'ntiires  <!u  bnssin.  Stiitttidl*n  Jfthrh.y  iKiiri. 
1.  CXWHL  I»*  ril'i,  ^  CoiTRTV,  nrt  Bassin  du  fia  t.  f^m'tjrL  tics  jur.  ittéd.^  l"  série,  IHtWr 
L.  VlII.  p.  rt^Ji<,  —  FoLLIN  et  DuPLAY,  l'alhofutjie  exiertiCy  1871^  L.  Il,  p.  KKô. —  (JosiiELlN,  (Vn*. 
rkintrg.,  iM7l».  t.  K  |».  M'i.  —  Heumann  l.oss^KNt  Bïns^tUTS  du  niPtiibrc  inff'Heur  ffeiiUrtir 
Chir.,  IKKO,  Fm^'.  «m»  J).  L  ~  JSr.iiWAnT/.,  art  Pumt^  du  i>4V/.  de  mM.  ft  é«'  thir.  ptttt.^  tHHl, 
L  XXX,  I».  7'i.  —  Fi'iîÉ,  Inirlure  du  b,is,sîn.  Huit,  de  fft  Sw.  nttat.,  ÏH70,  [y,  liio,  _  Fraciyres 
cxptlM'»iJiciila!es  ym'  vUnio  sur  le  sii'^^e,  /^^ir/..  1X77,  |i.  V7>*K  —  Flude  <'xiH*iiuteuLy|o  ol  rliniroir 
sur  «(UpIuucs  fnifiures  <ïu  IiOsmUi-  PnujrrH  mM.,  \HH\K  |».  -»*>>.  —  Ki  smin,  *Ji*c|rrr.  mr/f.  J^fhvf'.. 
IH84,  fiiHC.  L  |K  tO.*i.  —  IIawilton,  Trailé  des  frarluref^  el  do**  luxîilioiis.  Trad-  Piiinsol,  IKKi. 
l».  t*iï.  —  Ikihi  At  TraiU''  des  Irarturct^  rt  dc*s  lu\îVli(»ns.  Wiiivduu'g,  iKtiî»  |i.  iVX  —  Aiuil/a, 
HcsuUndos  fxiierinienlîilos  y  flimro^  dt*  lîis  presinnfs  <lc  ki  pêlvis.  M?idhd.  IHÔI.  —  ISikm  el, 
Tfâiié  de  tliivutgie  rlini<iiic  et  tii»'mitiire,  \H\H\,  L  Eli  \*-  'dl. 


FilACTUfŒS   ISOLÉES   DES  OS   DU  UASStS 

I.    PRACTUHE8    DU    f^ACHLlM 

Li's  fraclures  isoliVs  <lu  siirruiu  sont  Irôft  rares  (Ma iK^igiif^  n'en  a  ïriitHinlrr 
(|ii'iinr  fteulo  jsiir  !os  2rï58  blessi^  de  la  8lniisli((iie  de  IMlôlel-Dieu). 

Elles  pnrrt^ilêïil  pres([iio  Ion  jours  à  nno  rhiile  sur  te  sièg;e  on  à  nn  eoiip  porté 
directement  snr  I**  saernni.  Datis  la  <"liiile,  *t  lantAt  l'os  porte  en  plein  eonire  le 
sol  ou  le  corps  résistant,  fantcM  il  est  atteint  de  coté  senteinrnt.  (4  dr  lu  des 
diftéronces  assez  notables  dans  les  synjjït<inies  •  (Malgaif^ne). 

Le  trait  de  fraeinre  est  transversal;  il  stéjj^e  au-<lessoiïs  de  la  sympliyse  sacro- 
iliat|ue  et  passe  h  une  liaul(»ur  %arial(le,  au  niveiui  du  sim^ouiI,  dn  Iroisiï'Mue,  du 
tpjatriéiae  trou  sacré  on  ni«>me  lont  près  du  coccyx;  lu  hauteur  de  la  iractni'c 
ilépend  de  rinelinaison  dn  bassio  an  moment  de  la  ehtdc  cl  du  point  snr  le*|uel 
n  porlé  le  choe. 

Ciandtrr  {'),  d'après  <les  n'clierehes  expérimentales,  djsUn*(ue  ihnix  variétés  de 
fraclur€*s  transversales  :  les  prrmières  siégeanl  à  la  j>artie  moyenne  et  dues  a 
une  cause  directe;  les  srcundcs  siégeanl  à  la  partie  inférieHre  de  l'os  el  produites 
par  cause  in<lirech\ 

Dans  les  fractures  par  choc  latéral,  dont  Malj^aigne  rajrporle  tU'ux  exemples, 
le  Irnit  de  rnirlure  pt*nt  être  tdjlique  et.  se  ct>ni|ïli«|uer  de  ^leox  fractures 
lransversalc»s  inconi[drles.  Le  fra^niciîl  iïéUictié  |iur  cette  fraeinre  oldic|ne  est 
alors  déjelé  de  c(Mé. 

Le  ffrphtcPhicnt,  constant  mais  [>his  un  moins  arct^nlin''.  consish:  dans  un 
mouvenient  de  bascule  i\n  fra*»meut  înfcrieur  dont  le  sonuuet,  rcxtréniité 
coceygienne,  est  porté  en  avard,  tandis  que  la  base  reste  en  contacl  avec  le 
fragnienl  supérieur;  le  *léplacement  peut  être  tel  fjue,  flans  certains  cas,  les 
deux  rra;4:uients  soient  couplés  h  an^lc*  droit  (Santlilorl), 

Une  contusion  asse^z  violente  de  la  rép^îou  sacrée,  une  douleur  ordinairement 
intense,  exaspérée  pur  la  |uvssion,  par  les  jnouvements,  par  la  slalirm  debout, 
b*s  secousses  de  toux,  les  idlorts  d(*  déf'écalion,  eh\,  tels  sont  les  premiers,  et 
quelquefois  tes  seuls  sfjiHiihhiWfi  de  la  fracture,  Lors^jnc  le  défdacemcnt  est  peu 
accentué,  en  elfe l,  il  peut  être  (btlicile  «î  a|iprécier  par  le  touctier  rectal  cpii  ne 
révélerait  alors  qu*une  vive  douleur  à   la   pr*'ssion   sur  la  iigne  de  fracture; 

i')  Gaudier,  De  ia  fracture  Uoiét  du  êuerum.  Étude  cUniqut  ci  expénmentale.  Lille,  1805. 
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«  THAUMATISMES  DU  BASSIN. 

<rordinaire  il  est  f«icile  do  cunslaler  le  déplarcMiienl  qui  csl  appivciîdih»  à  l'exlé- 
rieur  par  l'angle  saillant  des  deux  fragments  el  suri  oui  par  le  toucher  rectal.  Le 
doigt  introduit  dans  le  rectum  [)eut  lacilemenl  ramener  le  coccyx  en  arrière, 
réduire  la  IVaclure,  avec  une  crépitation  plus  ou  moins  distincte:  mais,  le  plus 
souvent,  la  réduction  ne  se  maintient  pas;  le  fragment  inférieur  bascule  de 
nouveau  en  avant. 

Le  coccyx  peut  être  déplacé  au  point  d'obstruer  l'anus:  dans  un  cas  de 
Bermond,  cité  par  Malgaigne,  l'introduction  du  doigt  ne  fut  possible  cpi'après 
avoir  glissé  dans  le  rectum  une  son<le  de  femme. 

Le  déplacemeat  du  fragment  inféri<Mn*  [M»ut  provocpier  une  compression  ou 
même  une  dilacération  des  branches  des  nerfs  sacrés,  et  Gau<lier  insiste  sur  la 
série  <les  troubles  cjui  résultent  de  ces  lésions  nerveuses:  troubles  paralytiques 
variés,  moteurs  et  sensitifs,  cpii  vont  de  la  simple  parésie  de  la  vessie  et  du 
rectum,  jusqu'à  la  paralysie  complète  de  ces  organes  et  même  jus(|uVi  la 
paralysie  des  membres  inféricMirs. 

Sur  7  cas  de  fractures  isolées  du  sacrum,  Gaudier  a  relevé  5  fois  des  signes  de 
compression  des  nerfs  sacrés. 

Le  diiKjHOStk  est  d'ordinaire  facile;  «  mais  la  rareté  ex<*essive  di*  cette  fracture 
devient  une  cause  active  d'erreur,  en  détournant  ailleurs  Tattention  du  chirur- 
gien »  (Malgaigne),  d'où  la  nécessité  de  ne  jamais  négliger  l'exploration  rectale 
dans  tous  les  cas  de  traumatisme  ayant  [)orté  sur  le  bassin. 

Le  lyaUenienl  consiste  à  réduire  le  fragment,  ce  qui  est  facile,  et  à  le  main- 
tenir ré<luit,  ce  qui  est  souvent  très  diflicile.  Si  le  déplacement  est  peu  accentué, 
on  peut  abandonner  le  fragment  à  lui-même,  la  faible  projection  en  avant  du 
coccyx  ne  gênant  pas  la  défécation.  Si,  au  contraire,  la  saillie  du  coccyx  est 
<issez  forte  pour  devenir  gênante,  on  devra  assurer  la  réduction  par  le  tamponne- 
ment du  rectum  ou  mieux  par  l'introduction  d'une  canule  garnie  d'une  chemise* 
pour  faire  le  tamponnement,  comme  l'a  imaginé  Bermond,  qui  a  obtenu  par  ce 
procédé  un  excellent  résultat.  L'application  de  la  canule  permet  l'émission  des 
gaz  qu'empêche  le  tamponnement  simple  ou  l'introduction  d'un  cylindre  non 
perforé.  Enfin,  lorsque  le  fragment  ne  peut  être  réduit,  ou  lorsqu'on  ne  peut 
arriver  à  le  maintenir  réduit,  il  peut  être  indiqué  de  pratiquer  la  suture  osseuse 
(romme  l'a  fait  Gaudier  avec  un  j)lein  succès  (*). 

Dans  les  fractures  multiples  du  bassin  résultant  de  violents  traumatismes,  le 
sacrum  peut  être  divisé  par  plusieurs  traits  de  fracture  plus  ou  moins  réguliers 
(*l  n'offrant  aucun  intérêt  clini<pie. 

Dans  les  fractures  verticales  du  bassin,  il  existe  assez  souvent  soit  une 
fracture  verticale  du  sacrum,  soit  un  écrasement  de  l'aile  de  cet  os.  Mais  la 
description  de  ces  lésions  ne  saurait  être  séparée  de  l'étude  des  fractures  verti- 
cales du  bassin. 


n.    —    FRACTURES   DU    COCCYX 

Absolument  exceptionnelles,  ces  fractures,  qui  peuvent  succéder  à  une  chute 
sur  les  fesses,  à  un  coup  de  pied  (Cloquet),  se  révèlent  par  les  mêmes  signes  que 
les  fractures  du  sacrum.  On  ne  les  rencontre  que  chez  des  sujets  âgés  après 
ossification  de  l'articulation  sacro-coccygienne  et  des  articulations  coccygiennes. 

(*)  Gaudier,  loco  rilalo. 


l  haï  TITRES  DU  BASSIN. 


Elles  pi*iivc»nl  èliv  Ir  point  tir  départ  d  accidrnls  douloiirt^ux  persistants,  d'nnc 
vrnlable  corrtjifodfftiic:  Haïoiiton  *'n  rapporte  iiti  eas  rlû  è  Minviek  (*), 


III.    —   l'nACTtîRES   De    LAlï.i:    lîJAOUE 

Fractures  ife  ta  vrèie  Uint^ttc  (MalgaitriK*),  I*" raclures  vu  Irarers  de  l'os  ffe-a  iles 
(Du  Vcrney). 

Filles  |»ara[ssenl  iMre  les  plus  frrtpîeiths  de>  Tract ures  îles  os  du  hassin, 
Maïf^aitçiH'  vi  Ha  mit  ton  en  rapport  eut  un  iiundu^r  rojisidrratde.  Sur  H  tVa  dures 
(tu  bassin  IrouvtVs  sur  des  8uji4s  de  t^écoli'  pratitjire  dr  ta  l-\ieull<:%  7  étaient  des 
fracluros  de  l'aiio  ilia*pie  (•), 

Ces  fno'hnes  peuseiil  se  jvrésrnter  sous  *U^ux  formes  analoniii|ues  :  I"  un 
ehoe  viojt^nl,  Iiien  limité  dans  son  poini  d'applicaliou,  peut  délaetier  un 
n-ag-uieol  fréfiéralenietïl  assez  peu  étendu  d(»  la  rnUf  ifi/ttinc,  La  IVacture  occupe 
InnIiM  la  |iariie  m o vienne  de  la 
crête  il  nu]  ne,  taulAl  t  épine  i  Ha- 
rpie antérieure  et  su|*érienre; 
HajniUon  ra|tpi>rte  nif^ine  uu  cas 
lie  frarlure  isuléi'  de  l'épine  itia- 
ipie  postérieure  el  supérieure; 
chat  les  jeunes  sujets  on  peut  oli- 
server  un  ilécoMenieid  de  Imite 
I  '  ép i  p I  n  s« *  nuir g i  n  id  e . 

S**  Le  pi  n s  so  u  \  eu  l ,  I  a  f ra c  tu r e 
e  m  pie  le  sur  la  fosse  i  liai  pie  el 
eu  delà  élu*  un  Iraf^iuenl  plus  ou 
moins  large;  ce  n  esl  donc  plus, 
à  proprement  [larler,  une  frac- 
ture de  la  errte  iliaque,  mais 
bien,  comme  l'avait  dit  Du  Ver- 
ney.  uîm»  fnu'tun*  eu  travers  de 
los  t\vs  ijes,  ou  plus  sijuph'ment 
wne  frtjciurt'  fie  rnile  iliftfiue. 

Les  fractures  proprement  dites 
d<*  ta  crête  iliaque  ne  doivent  pas 
arrêter  lonjîlemps  ratleulion: 
Ieur«  signes  se  confouilenl  <]u 
reste  avec  ceux  des  fraetures  de 
laile  iliaqm*:  ta  seule  rlitTérence 
consiste  dans  la  lart^enr  el  la 
hauteur  du  fragmeni. 

Les  fractures  de  tail**  itiatpie  [irésenteut  jiresipje  toujours  la  uu'*me  dispositioïL 
Le  trait  de  fracture  commence  à  réchancrure  situer  au-d(*ssons  «le  Tépine 
iliaque  antérieure  et  supérieure.  î)**  h\  il  se  porte  en  arrière  |Miur  se  relever  à  une 
certaine  <Ii>huice  et  al>outir  a  la  eréh»  ilia([ue.   Souvent  il  atteint  la  eréle  au 

(*)  G.  A.  Mi'it^MK,  AtHe.t\  Jfttiin'il  of  intd.  Krietf^s,  januei*  Ji<7tH  i».  l*i'i. 

{*)  Je  dois  rcs  pièros  h  J'ot»ligcani!<*  de  M.  le  dur  leur  I*oinei%  rhof  des  travtiiu  «nûlo* 
titiqurs  lU'  la  Knr ulli^«  EWe^  ont  éU*  rôbji'r  d'une  rr»miiiiiTiîrî*li«in  à  la  ScKit't^  »n.'UoinMu»o. 
iC*  WalTIIKH.  Sur  tjuel*/U€i  variéléé  de  frtn'lureu  Uu  b*iHHin.  l'mil,  dts  la  6*ar*  arirU»»  IHlU.  p.  '>37.  ) 


Fio.  l,  —  Frat^titri"  «Je  I»  crtle  iUatjtie 
alLaiit  jys^u'uu  lybeiTulc  moyett.  (Pel'^îlJlllu■Ilc.) 
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tiiveini  du  liiheiviilt*  si  lue  à  lu  [jarlio  uioymnr  tic*  crM**  cri'^Uv  ijiu'lijudbis  un  peu 
rti  aiTièro.  Ainsi  i^c  troiivi^  liinitr  uu  lVngm*Mil  coiivrxe  eu  l>as,  coiu|»rrium!  uur 
plus  ou  moins  large  porlion  tli"  la  iVi^sr  iliiupie  (li^,  [}, 

Dans  U'aulres  cas,  la  fraclun*  se  »lirif4^<»  iiii't>ck'jut*ul  rn  Mrrirri*  pour  alItMîitlrt* 
Ti^pine  iliaiiut"  postcrieuir  vi  suprricurv;  fa  fossr*  iliacjur  osl  divisée  dtuis  Iniile 
son  élonduo,  mais  alors  Ir  frat^nniMil  supV^rieur  est  divisé  Uii-méuie  eu  deux 
frn^nnents  seeoudain^s  par  un  Irail  i[ni  va  [dus  cunnoins  olïHqueuieïil  al>ouHr  au 
tubercule  mo}t^n  de  la  créie  iUat[ue:  il  eu  élail  ainsi  sur  *\vu\  tU's  piércs  i[ue  j'ai 


pu    reeueillir:    la  Ofrure 


Mil 


r    une   fie    fcs 


pi 


eces* 


e[ïre- 

Mal- 


»;ai^ue   avait    déjà    signalé   rriiv 
dispusiliou. 

Enfin  oue  rnirlure.  partie  eu- 
eore  lie  ei-  inéuie  luliereiil<\  peul 
se  diri^^er  eu  arriére  el  diviser  la 
partie  iiosIériiMire  de  Triile  iîia<|ue. 


(/(uuine    er 


P 


deui 


d    dé- 


f  rile  divise  sa  partie  aïiléripure. 

Les  cfiit.'ic,'^  de  toutes  ees  frae- 
hires  sont  pres«p»e  Ion  jours  des 
ehoes  \ioleuts  direeleujeul  appli- 
ipïés  sur  la  c*rt^le  ilïatpu\  une 
ehnle  sur  le  rûlé,  etr.  [)ans  nu 
cas  de  (juéréliu,  <  nn  lunnuie 
était  lonihé  de  \2  pieds  de  liaul  : 
il  resïa  dehonl,  uuiis  a  la  tin  de 
la  eiuile,  le  haut  île  la  e lusse  el 
la  eréte  iliaipie  froMéreul  \iolem- 
nierrl  contre  lun:  horue,  el  il  en 
résuHa  lun»  frac  lu  re  de  la  u  un  lié 
antérieure  de    la   créle   iliatjue  • 

Fto.  2.  —  Fraclurt"  liorizont^lo  tic  l'nile  itia^iue  allanl  jii»-  (Malgai^ue). 
rjujâ^répinc  iJiur,ue  po.lùrieuro  et  .up*^ri.ure  (Person-  Hj^j^JK,,,,  nipporte  liue  obser- 
vation de  Iraelure  dc^  liliou  pnr 
contraction  uuiscukire  chez  no  vieillard  (•).  HolTa  eile  un  cas  d'an'ado-nK^rd  i\r 
l'épine  iliaque  rudérieure  el  inrérieure  par  le  ligament  de  Llt*rlin,  cas  observé  par 
Linharl.  Hietienj^er  ailincl  la  possibililé  de  rarraclu*nienl  de  la  créli*  il»:u]iu«  par 
la  contraction  des  fessiers.  Einmerl  (*)  a  vu  un  armelieini^nl  d<^  rniif^le  aidéro- 
supérieur  de  riltou  tlans  un  uujnvenTcnt  IVvrcé  d*cxtcnsion  ilu  ironc. 

t.es  fiHpu'a  fonvtiofun'k    eoiisisleul   eu    une  donlenr  souvent    1res  vive,    une 
Lfraude  iliriîcntlé  on   même  riuipossibililé  de   la   mart  bc,  <le  la  i?talîou  debout. 


^*)  Voîri  rpllo  lïlj^erviitioîi  :  «  Wîlliaiii  Alc\rMi<ti't\  àirv  dç,  suixiiiile-ilix  !Uin,  \t'ii;ût,  U' 
Ti  se|ïléiiil»r(*  \i^*\\K  ilf*  fnirp  cii  Uvinnviiy  iiiie  roiiiso  (ri-iiviroii  une  denii-heiirp^  li^rstju'en  se 
levant  p«iiir  <|iiiUt'r  su  |iImi  e  II  éjjnuua  -  quelque  l'Iioso.  d'alriiee  -  (Lms^  Fain<?  droilr  el  se 
tfOitiAïi  itftiis  l'îiu|>os^il»îHh''  tie  iiiniTher  sans  une  vive  ^lenU'ur.  Il  cuivn  h  Brllcvuc*  lluspilal 
le  nït^iiie  joui\  el  je  L'rmstiUni  une  fnu!liire  vini  ,'vvnil  (U'-laiin*  «le  V\\un\  nn  fra^Muenl  iitcisttranl 
onviion  7  cenliîneUes  l/'i  H  eonii»ieiianl  l'ôpine  ilianne  ;iivlên>-siijH'neniP.  Ce  fniKMieiU  avail 
leîi<kin<  c  h  se  renvei.Hcr  en  (lelims,  mois  ttn  le  réihiisnil  aisérncnl  nn  produisanl  mie  ei'é[H* 
laUon  «lisliricle.  ••  (HAMn/roN,  iotn  fiinbK  y^  i'O.) 

(*)  Cas  ci  lé  par  lUelTcî,  iovo  riiaio. 
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LVxploralion  du  bassin  rniiiîiJl  m  i^MniArn!  <1ps  «{/;»<•« />//f/siYt(e5caracléristiqueî*  : 
iloulour  à  !ii  piT'^sion.  ninbilUé  .iiN)riii:»l<\  rïV(Ml.Mlir>u,  tlAplnr^^menl  ijn  fm^- 
inonL.  Mnlgai^tU'  ponsr  une  W  dr|*lMri^nHnTl  j)oiil  iJiaiHjiuM*  Jorsqui^  h\  IVnrlun* 
sii^gc  asf^t»z  loirnJi'  Jîi  cr^^te:  cependant,  sur  les  st?pt  pièces  th*  fratttiires  anciennes 
consolidées  donl  j'ai  Jcjà  parle,  j'ai  lonj<nirs  tronvr  un  dc|daceîneid  assez 
acceidiic;  rcfdne  iliaque  anlérienre  cs(  abaissce,  le  IVagmenl.  louLrnLier  a  subi 
un  mouvement  de  liascule  en  avant,  de  sorte  fine  son  extrémité  poslérieure  fait 
lin  an^le  saillant  avec  la  partie  postérieure  inlacle  de  la  créle  iliaque.  Hamillun 
a  noié  aussi  cet  ahaisscuieul  de  l'éjune  iliaque  chez  les  sujets  dont  il  rai^purh* 
1  observai  ion.  Le  fra^'UM'ut  ehevauelie  lanlôl  en  drdans,  taidot  en  dehors  en 
s*iurlinani  souvent  dans  le  niôme  sens. 

llans  certains  cas  excepliomiels,  le  frafjfment  p<*nl  élrc  éi-arlé  de  I  ilioiL 
déplacé  en  haut.  Chez  un  malade  observé  par  Sanson,  le  (Vagnicnl,  mesurant 
quatre  travers  tie  ilnis^t  ilc  hauteur  el  de  largeur,  éb'iil  remonté  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi  abdominale  prcstpie  jusqn*a  la  base  du  Ihorax  et  ne  put  élre  ré<buL 
Ha  m  il  Ion  a  vu  cbrz  une  jeune  fille  Tépîm*  ilîaipie  |M>sléneure  el  suftérienre 
IVaclurée  dans  une  cliule  sur  le  dos,  sr  iléplarer  d'environ  \  cenlimèlre  l/ti 
vers  la  colonne  verlébrale. 

Le  f/ïV/////osnV,  PU  t^énéral  facile.  j>eut  être  rendu  obsi'ur  par  la  luméfaelion 
due  à  répanehemcnl  sanfifuin  ou  par  Tctat  il  emlionpoint  du  bh'ssé.  11  est  alors 
diflieile  de  saisir  la  eréle  iliaque  pour  eliercher  la  mobilité  anoruiah*  ol  la  t*répi- 
laliou.  La  cuisse  doit  élre  un  peu  llécluc  pour  rf*hl<dier  les  uiiiseles;  la  ninbilîb* 
el  la  créiiilalifui  lu*  se  révéh^il  parfois  en  ctTc/t  que  dans  îa  Hexion  de  la  luisst*, 
comme  dans  un  cas  de  Monleg^ia,  cilé  par  Malgaifrnc.  Du  V<n"ne\  avait  déjà,  du 
reste,  l'oil  bien  rxposé  les  régh^s  de  rcx[)lorali«:ui  de  l'os  ibaqut*  dajis  lf*s  lignes 
snivanles  ;  •  (ïn  pr-nl  enc^on'  plarer  le  malade  siu*  le  colé  sain,  lui  l'aire  prntdier 
la  poihiur  d  h*  vinitre  en  a\ïiiil  et  lui  flécbir  les  cuisses.  Celle  silualion  fail 
tpn*  toutt-s  1rs  |»arlies  sont  rehltdnVs,  ce  qui  donne  la  faeililéde  l'aire  un  examen 
exact  d*^s  parlies  el  île  s'assurer  de  la  maladie,  au  lieu  que,  lorsque  h^naïadt^  t^sl 
couché  sur  le  dos,  lous  les  muscles  sonl  lendus,  môme  ceux  du  bas-ventn\  » 

Le  pirtifO>itir  de  ces  frachires  esl  peu  grave;  elles  ne  s  accompagnent  pas 
«lordinaire  lie  lésions  viscéi'ales,  ri  les  seules  coui|ilicalions  qui  puissenl  sur- 
venir liendraicid  à  l'inb'rliou  en  cas  de  plaie  concouiilanle»  Dupuvlren.  d'après 
Sanson  el  Malgaigne,  aurait  quelquefois  observé  une  conslijjation  opiuiâlre  due 
à  In  t*onlusion  de  Tn  iliaque  dans  les  fracluresde  Tilion  du  côlé  gauche. 

Le  tvfiîli'iftefff  eonsisie  ilans  le  re[M>s  au  lit  avec  dccubilus  dorsal.  L'appïi- 
cation,  ([uelquelois  essayée,  d'un  bandage  de  corps  autour  du  bassin  ne  pourrait 
servir  i|u  à  dé[>lacer  le  fragment  en  dedans. 

IV.    —  FBJlCTtRES   DE   L*ISCU!ON 

Los  fraclures  de  ri^chiorï  sont  produites  par  un  rime  direci  1res  vioIcnL 
ehnle  d*un  lieu  élevé,  éclal  de  mine,  cou\i  de  fi*u:  dans  un  cas  de  Papavoîne  (*)♦ 
pari  oui  cité,  l'ischion  avait  clé  brisé  pendant  riicrouchcmenl,  chez  une  tVnuTie 
donl  le  délrcïil  inférieur  élail  rétréci  [»arun(*  double  fracture  verticale  du  bassin 
remordani  à  deux  ans. 

Ces  fraclines  sonl  exceptionnelles;   Malgaigne  n'en  a  pu  réunir  que  l»  cas 

(*j  i'APAVOiNE,  JouttM'  des  prvgrêiff  t.  XII,  p.  îK?4. 
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et  décrit  deux  variélcs  analomiques  :  h  détadioinenl  do  la  lubcrosilo  sciatiqiie 
seule;  2"  séparation  de  Tischion  tout  entier,  en  avant  de  la  branche  descendante 
du  pubis,  en  arrière  de  la  cavité  cotylo'nle  qui  demeure  intacte.  Cette  intégrité 
de  la  cavité  colyloïde  dont  parle  Malgaif^ne  doit  être  bien  inconstante.  Les 
fractures  produites  expérimentalement  par  choc  sur  Tischion  (léta<*hent  en 
effet,  presque  toujours,  la  partie  inférieure  de  la  cavité  cotyloïde  suivant  un  trait 
horizontal  qui  va  de  lechancrure  sciatique  au  trou  ovale,  en  même  temps  que 
la  branche  ischio-pubiennc  est  divisée  vers  sa  partie  moyenne.  Je  reviendrai  sur 
cette  variété  de  fracture  à  propos  des  fractures  de  la  cavité  cotyloïde. 

L'impossibilité  de  la  marche  ou  même  de  la  station  verticale,  la  douleur,  la 
mobilité  transversale  de  Tischion  et,  dans  certains  cas.  la  crépitation  sont  les 
yiifpies  qui  permettront  de  reconnaître  les  fractures  de  l'ischion:  le  toucher 
rectal  ou  vaginal  fournira,  dans  les  cas  douteux,  de  précieux  renseignements. 
En  effet  Técarlement  est  en  général  peu  accentué;  dans  un  seul  cas  de  Jobert, 
le  fragment  était  séparé  par  un  intervalle^  de  plus  de  deux  pouces.  L'expérimen- 
tation m'a  montré  d'autre  part  que,  même  après  un  traumatisme  très  violent,  il 
n'existe  aucun  écartement,  et  le  plus  souvent  aucune  mobilité  du  fragment, 
à  plus  forte  raison  pas  de  crépitation;  ce  n'est  donc  que  le  toucher  rectal  et  en 
même  temps  la  constatation  d'une  fracture  de  la  branche  ischio-pubienne  qui 
pourraient  permettre  en  pareil  cas  de  faire  le  diagnostic. 

Le  pronostir  ne  paraît  pas  grave;  seule  la  malade  de  Papavoine,  citée  plus 
haut,  succomba  aux  suites  de  raccouchemenl.  Dans  les  autres  cas,  bien  qu'il 
s  agît  souvent  de  fractures  compliquées,  la  guérison  se  fit  régulièrement. 

Le  traitement  doit  se  borner  au  repos  au  lit  quand  il  n'y  a  pas  de  déplace- 
ment. En  cas  d'écartemenl  du  fragment,  Malgaigne  pense  qu'il  ne  faut  appliquer 
aucun  appareil,  mais  maintenir  le  blessé  dans  le  décubitus  dorsal,  le  bassin  un 
peu  élevé,  les  jambes  légèrement  fléchies  et  tout  le  membre  maintenu  dans  une 
complète  immobilité. 

V.    —    FR.VCTURES    DU    BASSIN    PROPREMENT   DITES 

Toutes  les  variétés  de  fractures  précédemment  décrites  portaient  sur  des  por- 
tions isolées  des  os  du  bassin,  sans  atteindre  le  centre  de  la  ceinture  pelvienne, 
l'anneau  qui  constitue  le  détroit  supérieur.  Les  fractures  du  pubis,  au  contraire, 
et  les  fractures  verticales  divisent  cette  ceinture  pelvienne;  elles  méritent 
véritablement  le  nom  de  fractures  du  bassin.  Il  est  d'usage  de  décrire  séparé- 
ment les  fractures  du  pubis  et  les  fractures  verticales  doubles  ou  multiples; 
mais  le  mécanisme  de  toutes  ces  fractures  ne  saurait  être  étudié  isolément  pour 
chacune  d'elles.  Les  fractures  du  pubis  s'accompagnent  le  plus  souvent  de 
lésions  portant  sur  la  partie  postérieure  du  bassin:  de  même,  les  fractures 
verticales  multiples  brisent  toujours  les  deux  branches  pubiennes.  Il  m'a  donc 
semblé  plus  logique  de  réunir  dans  une  seule  description  les  conditions  de 
résistance  du  bassin,  le  mécanisme  de  toutes  les  fractures  qui  atteignent  dans 
sa  portion  centrale,  essentielle,  la  ceinture  pelvienne,  et  en  même  temps  les 
caractères  anatomiques  des  principales  variétés  de  ces  fractures. 

Mécanisme.  —  «  Le  bassin,  dit  Tillaux  (•),  repré.senle  un  anneau  osseux 

(')  Tillaux,  Mode  de  résistance  du  bassin.  Traité  d'anatoniie  topoijraphique,  1890,  G'  édition. 
1».  707. 
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t!oiïi|iloL  lIoiiI  \n  rt'sislaucc  esl  loin  il't^tre  egalv  dansions  leî>  jioinls.  Le  segmeiil 
nnd^rtfMtr,  c[iii  of^I  It»  [ifiis  iiiiuoe,  se  conijioso  de  la  n'unîon  des  fleiix  piifiis 
loriurs  fUX-iTK^mes  ih  ileux  limncbes  peu  resistanles,  l'une  liurizonliite,  J  Mulie 
verticale.  De  plus,  ces  branches  circonscrivenl  enlre  elles  un  large  orince  ovîi- 
laire,  le  Irou  sous-piirjîeti  qui  ilîminiie encore  la  soliiliïe  du  Ijnssin  en  ce  pru'nl. 
En  arriére,  l'auneau  est  rornié  par  le  sacrum,  r{îi[>peIoiis  que  ce  tler nier  os, 
i]Uoïque  1res  épais,  est  rompos*!'  en  grande  paiiie  <lu  lissu  spongieux,  cpfil  est 
crenstS  de  chaipic  côte  fie  quatre  larges  ïrous  destines  au  [lissage  des  nerlV 
ïiacrés  et  traversé  à  son  ct'utre  par  le  canal  sacré.  Sur  les  côtés,  le  hassin  ollVe 
sa  plus  trrsinde  résistance;  Tos  ilia*pie  [>résenie  en  elTet  vers  la  pai'iie  rnuyeune 
du  détrotl  siq>é rieur  une  remaripialile  épaisseur,  > 

Le  puhis,  la  partie  postérieure  de  la  fosse  iliaqut*,  le  sam-uni  soûl  donc  les 
|>ont(s  (aitiles  rie  la  eeiuture  peîvi*nuTe:  cVsl  sur  eux  en  eflet  que  |)orlenl  (Tordi- 
nairc  /es  lésions,  que  le  Iraunialisiui^  ail  îigi  tlireelenjenl  ou  iiulirei-leuiruL 

Avant  flentrer  dans  le  détail  du  mécanisme  des  Traclures,  il  esl  encore 
iniiiurlaul  délaldiree  tail  :  que  le  Irauundisruf*  agissant  sur  un  point  t[uetconqne 
même  le  plus  ("atbfe  île  la  ceinlure  osseuse  ne  saurail  produire  un  trail  de 
fraclure  verticale  unique,  sans  ineilie  en  jeu  fa  niobili lé  d'une  des  symphyses 
qui  réunissent  les  Inds  pièees  osseuses.  Si  l'anneau  osseux  était  foriué  d'une 
seule  j>iét*e,  la  traetuie  unique  V4»rlical(*  sorail  iru])u>sil)le.  En  l'ait,  an  renconlre 
pres*|ue  toujours  deux  Iraits  de  fraclure  ou  luen  une  IVarqure  et  ta  disjonction 
plus  ou  moins  accentuée  tl'une  symphyse. 

L  De  toules  les  IVaclures  du  Ijassiu,  la  plus  fréquente  de  heaucoup  est  la 
fracture  (hi  pifbk;  ce  point  le  jdus  faible  cède  assez  facilt^nient  aux  chocs  directs; 
il  est  atleint  pour  ainsi  dire  d'une  façon  constante  dans  les  Irauniatismes  îndi- 
i*ecls,  sur  quebjue  prunt  qu'ils  aieni  |iorté. 

RielTel  cite  un  cas,  observé  par  Maydl,  d'ai'racljenient  isolé  de  la  lu'ancla* 
horizonlale  du  pidns  par  contraction  musculaire. 

Les  chocs,  les  fortes  pressions  (')  portant  sTir  la  partie  antérieure  du  Ijassin 
cl  agissant  ilireclement  dVnvvn^  en  arrière  brisenl  le  pidjis. 

La  IVaclure  porte  d'iu'dituiire  sur  la  lïranche  boiizotilalc,  et  liés  souvent  en 
même  temps  sur  la  hrancîn*  verlitale:  elle  peut  atteindre  le  corps  même  du 
pubis.  Llle  est  raremeul  unique,  i-i'^luift'  o  mu*  sinqih»  tissure  verticale  parallèle 
h  la  s\mphyse  connue  dans  un  cas  de  Pidloti  (-);  le  plus  souvent  les  l'rai^tures 
sont  presijue  symétriques,  portant  sur  les  lu-anehes  pubiennes  droites  et 
gauclies,  el  alors  le  pubis  pt^ut  être  complélemenl  séparé  du  reste  île  Fns,  <n\ 
bien  avec  une  IVaclure  unilatérale  coïneide  une  «lisjonction  cmi  une  luxalinii  de 
la  symphyse  pubienne  { Régna u II). 

M  est  frécfucnt  de  voir  les  pubis  brisés  en  plusieurs  fragmeuls,  lu  tragim-nt 
compléleuient  délaclié  peut  élrc  projeté  en  arriére  dans  la  ca\ité  pelvienne  v\ 
blesser  la  vessie,  l'urèlbre  ou  le  \agin.  Dans  un  cas  de  Nivet,  le  fraguienl 
détaché  s*élait  [lorlé  eu  avant  el  avait  déchiré  les  téguments  de  la  cuisse  en 
dehors  de  la  grantle  lèvre. 

Mais  souvent  les  lésions  ne  restent  pas  limitées  an  segment  antérieur  du 
bassin;  le  cduic  \iotenl  ou  la  piession  prulongée  (celle  produite  par  le  passage 

(*J  La  Hmile  il*èla^licilê  ilii  bassin  est  franrhi^,  ^^'apr^s  Mcsserer,  sï  la  pression  dùjiïi-sse 
350  kilos. 
(«)  l*oLLOK,  Lntiret,  1  i  se|ileuibrii  IK'»r»,  \k  r»72  (eilè  par  Schwariz,  heo  clinlo   p.  77). 
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d'une  roue  de  voilure,  par  exemple)  conlinuent  à  agir,  après  avoir  brisé  le  pubis 
en  effaçant  Tare  antérieur  du  bassin;  ils  tendent  alors  à  effacer  Tare  postérieur 
en  écartant  la  partie  latérale  de  Fos  iliaque,  et  comme  la  zone  moyenne  est  la 
plus  résistante,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  eVst  à  la  partie  postérieure  que  se 
manifeste  Teffort  du  traumatisme.  Il  se  produit  soit  une  disjonction  de  la 
symphyse  sacro-iliaque,  soit  exceptionnellement  une  fracture  du  sacrum.  Le 
mécanisme  de  ces  lésions  a  été  bien  établi  par  Voillemier  (*)  :  «  Dés  que  le 
pubis  est  brisé,  larticulation  sacro-iliaque,  moins  soutenue  par  ses  ligaments 
en  avant  qu'en  arrière,  tend  à  s'ouvrir  sous  l'action  d'un  levier  puissant  qui 
mesure  toute  la  distance  qu'il  y  a  entre  le  bord  postérieur  de  l'os  des  iles  el 
l'éminence  iléo-pectinée;  el,  une  fois  Tarliculation  ouverte,  il  y  aura  diastase 
bien  plutôt  que  fracture.  Si  une  portion  d'os  est  arrachée  en  môme  temps,  ce 
sera  seulement  en  arrière  dans  le  point  où  le  sacrum  est  uni  h  l'os  iliaque  par 
une  sorte  de  ligament  interosseux.  » 

Cependant  Voillemier  cite  l'observation  (*)  d'un  homme  qui  avait  été  écrasé 
par  une  roue  de  voiture  contre  une  muraille,  et  dont  le  bassin  présentait,  outre 
des  fractures  symétriques  des  branches  horizontales  et  des  branches  descen- 
dantes du  pubis,  une  fracture  verticale  de  l'aile  droite  du  sacrum  allant  jusqu'au 
(juatrième  trou  sacré;  c'est  \h  une  fracture  analogue  à  celles  qui  seront  un  peu 
plus  loin  étudiées  avec  les  fractures  verticales  multiples  du  bassin.  Faut-il, 
dans  ce  cas,  admettre  avec  Voillemier  un  véritable  arrachement  de  l'aile  du 
sacrum  par  les  ligaments  qui  ont  résisté  à  l'écartement  de  l'os  iliaque?  Ce 
mécanisme  est  généralement  accepté,  mais  il  est  en  contradiction  si  flagrante 
avec  les  résultats  fournis  par  Texpérimentation  (')  qu'il  est  nécessaire  d'invoquer 
en  pareil  cas  l'intervention  d'autres  facteurs,  direction  différente  de  l'effort  du 
traumatisme,  pressions  postérieures,  etc.,  toutes  conditions  fort  difficiles  à 
déterminer  et  dont  il  est  impossible  de  retrouver  l'indication  dans  les  rensei- 
gnements fournis  par  le  blessé  ou  par  les  assistants. 

Il  est  une  autre  variété  de  fracture  directe  du  pubis,  c'est  la  fracture  pro- 
duite par  une  chute  à  califourchon  ou  par  un  choc  violemment  appliqué  sur 
la  partie  inférieure  de  l'arcade  pubienne.  A  côté  de  celle-ci,  il  convient  de 
ranger  les  fractures  produites  par  une  application  de  forceps  (cas  de  Papavoine 
et  de  Hoffmann). 

Les  autres  fractures  des  branches  pubiennes  qui  accompagnent  d'une  façon 
constante  les  fractures  du  bassin  sont  des  fractures  indirectes.  Malgaigne. 
Regnault,  Streubel,  ont  cité  des  cas  de  fractures  indirectes  limitées  au  pul>is,  à 
la  suite  de  chutes  sur  les  ischions.  Je  reviendrai  sur  leur  mécanisme  en  étu- 
diant les  fractures  multiples. 

II.  Toutes  les  autres  fractures  du  bassin  rentrent  en  effet  dans  la  classe  des 
fractures  verticales  doubles  ou  multiples.  Ces  fractures,  décrites  par  Malgaigne 
sous  le  nom  de  doubles  fractures  verticales^  auxquelles  Voillemier  a  ajouté  une 

(*)  VoiLLEMiEU,  Des  fractures  verticales  du  sacrum.  Clinitfue  chirurgicale,  p.  IW. 

(*)  Celle  observation  avait  élé  conimuniciuéc  à  Voillemier  par  Fouclier. 

p)  Si  Ton  divise  par  un  Irait  de  scie  les  branches  du  pubis  d'un  côté  et  que  Ton  cherche 
à  écarter  l'os  iliaque  du  sacrum,  on  voit  la  symphyse  sacro-iliaffuc  s'ouvrir  sans  qu'il  soil 
besoin  d'employer  une  très  prantle  violence;  parfois  le  ligament  interosseux  arrache  une 
mince  lame  du  sacrum  lorsque  l'écarlement  est  porté  tr^s  loin;  mais  jamais  les  ligaments 
ne  sont  assez  résistants  pour  arracher  l'aile  du  sacrum  tout  entière,  pour  produire  la  véri- 
table fracture  verticale.  C'est  du  moins  ce  ([ue  m'a  montré  l'expérience  répétée  sur  un 
i^rand  nombre  de  sujets. 
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iitiporL'iTilo  variéle,  h'^  fraciitrcs  veHicales dit  sarrum,  ont  élr  nruiiii's  parDuplay 
^ous  la  ruhn(|iie  tle  (rfiffureti  jntillipfcs  du  Intssin. 

(a*s  fVarhiivs  j^tHivei»!  se  produin^  finns  d<^s  conditions  diiTérenles,  el  à  «*linqiio 
liiocli^  d'af  lion  de  iraiimalîi>nir  rorn^spornl  une  t[i>ipo.si(ji>n  pai"li«*ulirn'  des  Iriiils 
*U'  rractiiriv  Nons  avons  vu  lelVcl  des  pressions  agissant  d  avant  en  am4>re  : 
il  me  resle  à  elnflier  les  lésions  in'oilmic^  :  \,  par  rhoe  poiité rieur  ou  premion 
tf  arrière  eii  avatif:  II.  par  prrsHioii  lolrrftft' ;  C,  par  rfndr  aitr  /e,^  i,^chions, 

A.  Les  elle Ls  d'une  pression  appliquée  sur  la  partie  j»ostéi'ienre  du  bassin 
soulenu  (»n  avar»!  par  nu  plan  K'sistanl  (passage  trune  vmw  de  voilnre  sur  un 
snjel  rouelle  à  y\M  \enlre)  sont  annlo^nies  à  eenx  (pie  j^roduil  le  Iranmalisine 
agissant  d'avant  en  arriére:  c'est  lout  dnbord  la  IVaeture  du  |Hibis,  puis  la  dis- 
junelion  des  syniptiyses  sarro-iliaques,  ou  bien  la  fracture  du  sacrum  eï  des 
iVaeInres  jiarlitdl^'s  de  la  parité  poslérienre  fie  los  iïîaf[ue. 

lu  elioe  ^  iolenl  [nirté  sur  la  région  sacrée»  le  bassin  n'étant  pas  sonlenn  en 
a>ajd,  |M'<»dniL  eojniue  l'onl  montré  les  expérieni'es  tle  Fvré  et  Perruchet  (*). 
non  se  a  le  me  ni  la  prr»jec*liou  du  sai'j'uui  eu  avanl,  ou  des  fraisures  il  i  réel  es  du 
saeruin  et  de  la  parlti'  [postérieure  de  Tos  iliaque,  mais  ]c  jdus  souvent  aussi 
une  fraeliire  des  deux  branches  du  pubiî§  passant  pai'  réminence  iléo-peclinée 
et  le  canal  stnis-pidaen.  Lorsque  le  clioc  est  peu  intense,  «  la  brancdie  borîzon- 
lale  (lu  pubis  peut  être  seule  IVaeluréc  :  ipadipiefois  même  celle  rrarlin'e  est 
incomplète  et  respecte  la  lace  interne  de  Tos  i», 

B.  Les  violences  agissani  suivant  Taxe  transversal  du  l>assin-  rlioc  sur  la 
[partie  laténdi*  tlu  l)assiu,  cbnle  sur  le  cAté,  pression  d*nn  corps  pesant,  passage 
ilnne  roue  tle  voiture  sur  le  bassin  soutenu  du  cAlé  opposé,  ele.,  produisent 
prescpu*  toujours  les  mêmes  désordres. 

Le  choc  ti'ud  à  diminuer  le  diamèlre  Iransverse  du  bassin,  à  elTacer  la  coiu"- 
bui'c  d(*  sa  moitié  latérale,  Tos  cède  <i*al)ord  au  point  le  moins  résistant,  cVst-à- 
dire  au  niveau  du  pubis  ou  de  ses  branches.  Si  la  violence  conlinue  a  agir,  h* 
tragnu*nt  iliatpu^  est  fortement  repoussé  en  dedans.  snl*i(  nn  mouvement  de 
bascule  aubjur  d'un  axe  [tassant  par  la  syin|jhyse  sacro-ihaipie  (Tillaux),  et  une 
nouvelle  ru[>Un'e  se  fait  à  la  parlie  jiostérieure  du  bassin,  rupture  portant,  soit 
seulemenl  sur  les  ligaments  (diaslasis  sacro-iliatpte},  soit  sur  les  os  (fracture  du 
sacrum  ou  de  Tos  iliaque),  si  les  puissaids  ligaïui^nls  poslérieurs  et  interosseux 
résistent.  Une  pression  agissant  suivant  taxe  transversal  ûu  bassin  avec  une 
iniensité  relativeuieul  modérée  peut,  d'après  los  expériences d'Areîlza,  produire. 
au  lieu  lie  fraclures.  nn  diaslasis  de  la  symphyse  ïb^s  pubis  el  fies  symphyses 
sacro-iliaqnes. 

Dans  un  très  intéressant  mémoire  sur  le  im'^cauismc  des  rracluri\*i  du  bassin, 
Féré  (*J  a  consigné  le  résultat  d'expériences  assez  nombrensi»-^  el  assez  précises 
pour  établir  lt*s  t^umlilions  il  ans  lesquelles  se  produisent  ces  fraclures  et  ton  les 
leurs  variélés  anatomitpu's. 

Presque  toujours  les  lésions  portent  sur  le  cédé  f|ui  a  supporté  ie  choc  ;  trois 
fois  cepenrlant,  sur  5r»  ca-.  les  fractures  oui  été  trouvées  du  cAté  opposé. 
Schwarlx  a  aussi  vérifié  ce  bnl  <latis  ses  expériences  (^). 

(*)  Fi':rîK  ei  pKRRrr.MET,  Èhnif  cfinùftw  et  fXpérimrtUntt  ttur  tiiif  i^Vraff/iV  f^oriijin^  Imumn* 
tique  du  $in f  otthimteitf  icouU'lUixVuyn  h  Icliiiic  ilcs  friictarcs  m*1ireclcs  <1u  t>assiii).  Hevitt*  de 
chirurgie,  IKXîK  p,  TtlL 

(•)  FéhÉt  Étude  txpérimçntaie  H  cHnitjuc  $ur  quetqucê  fmHufvit  du  Imugin.  Progrès  ntédieul, 

IK»),  565,  r>8:i.  m.  H\, 

p)  JîîiiawAriTZ,  fofft  citiUo^  p»  7«». 
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La  fracture  antérieure  (|ui  porle  laiitùl  sur  le(M)r|)s(surloul  cliez  1rs  feinnies), 
tantôt  sur  les  hranehes  «lu  pubis,  j)résente  un(»  obliquité  constante  de  (frhoift  ru 
fledauii  et  iravinit  on  avrièro.,  La  branche  horizontale  du  pubis  est  pres(jue  tou- 
jours divisée  dans  sa  moitié  interne,  d*où  la  lésion  frécpienle  des  vaisseaux  et 
nerfs  obturateurs. 

Deux  fois  seulement  sur  ces  7)0  expériences,  les  lésions  ont  été  limitées  à  la 
fracture  du  pubis.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  y  eut  soit  disjonction  <le  la  sym- 
physe sacro-iliaque  (S  fois),  soit  plus  souvent  fracture  <lu  sacrum  ou  (h*  l'os 
iliaque.  La  fracture  de  Tos  ilia(|ue  siéf^eait  sur  la  partie  la  plus  reculée  de  l'os, 
commençant  à  î2  centimètres  environ  en  dehors  de  ré[)ine  ilia({ue  j)oslérieure  et 
descendant  verticalement  jus(pi'à  Téchancrure  sciatique.  La  fracture  <Iu  sacrum 
portait  presque  toujours  sur  le  point  le  plus  faible  de  l'os,  la  li^ne  îles 
trous  sacrés. 

Voillcmier  a  décrit  sous  le  nom  de  frariurc  par  écr(m^menl  île  luUe  tia  sarrun} 
un  broiement  de  l'os  produit  par  le  même  mécanisme,  avec  j)énétration  du 
fragment  externe  dans  le  tissu  spongieux  de  la  partie  antérieure  du  corps  de  l'os. 

Les  chocs,  les  pressions  agissant  suivant  le  diamètre  transversal  du  bassin, 
produisent  donc  le  plus  souvent  une  double  fracture  verticale,  quel(|uefois  une 
fracture  du  pubis  avec  disjonction  postérieure  de  la  symphyse  sacro-iliaque, 
exceptionnellement  une  fracture  isolée  du  pubis. 

C.  Les  chutes  sur  le  siège  déternnnent  aussi  une  tlouhle  fracture  rrrlimic,  et 
la  fracture  postérieure  porte  presque  constamment  sur  le  sacrum;  c'est  cett(» 
variété  qui  a  été  surtout  étudiée  par  Voillcmier  sous  le  nom  de  frnclurr  verli- 
cale  du  sacnnn. 

Les  lésions  sont  variables,  suivant  que  la  chute  a  lieu  <ra])lomb  sur  les  deux 
ischions,  ou  bien  qu'elle  a  porté  presque  exclusivement  sur  un  seul  ischion, 
comme  cela  arrive  le  plus  souvent. 

Dans  les  chutes  sur  les  deux  ischions,  Féré  a  obtenu  expérimentalement  deux 
fractures  verticales  du  sacrum  passant  par  la  ligne  des  trous  sacrés.  Dans  un 
premier  degré,  il  n'y  a  pas  de  déplacement  «lu  fragment  médian  constitué  par  la 
partie  moyenne  du  sacrum;  quand  le  traumati.sme  a  été  plus  violent,  ce  frag- 
ment est  abaissé,  s'enfonce  comme  un  coin  entre  les  deux  parties  latérales  et 
peut  dans  certains  cas  être  fracturé  transversalement  [)ar  <'hoc  de  son  exlré- 
milé  sur  le  sol;  dans  ce  second  degré,  on  observe  des  lésions  secondaires 
de  Tare  antérieur  du  bassin,  diastasis  de  la  symphyse  ou  fracture  <les  branches 
du  pubis. 

Ces  fractures  semblent  donc  bien  résulter  «  de  l'enfoncement,  de  la  péné- 
tration de  la  partie  moyenne  du  sacrum  qui  supporte  le  poids  du  corps,  entre 
les  deux  parties  latérales  qui  sont  séparées  de  la  première  par  deux  espaces 
largement  perforés  et  moins  résistants  »  (Féré). 

Dans  les  chutes  sur  un  seul  ischion,  on  observe  toujours  une  double  fractiin» 
verticale,  en  avant  fracture  pubienne,  en  arrière  le  plus  souvent  fracture  V(»rli- 
cale  du  sacrum,  rarement  fracture  de  l'iléon  ou  luxation  sacro-iliaque.  La  frac- 
ture du  pubis  présente  ici  un  caractère  important  signalé  par  Féré  :  le  trait  de 
fracture  est  obliquement  dirigé  de  tJ(idan>i  en  tfehors  et  d'avfoit  eu  arrière,  rare- 
ment il  est  perpendiculaire,  mais  jamais  il  ne  présenterait  l'obliquité  en  arrièn» 
et  en  dedans  qu'on  rencontre  dans  les  fractures  du  bassin  par  pression  latérale. 
Le  sacrum,  lui,  est  divisé  suivant  la  ligne  des  trous  sacrés.  Le  trait  de  fracture 
part  du  bord  supérieur  de  l'aile,  descend  par  les  deux  ou  trois  j)remiers  trous 
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sarrcs,  puis  g^igni*  olilîf|nomriil   lo  boni   correspondaiil   dt*   T  os  ;   rarement  il 
s'clend  jusqu'au  (|uatrièiiie  trou  sacré. 


Pou 


cp(i 


la  producLion  de  ees  frac  lui 


rticalcs  di 


idmel 


I 


sac ru r 

fifrnrralrijient  [  arracUemenl  ilii  sacrum  pnr  les  li^^amcnls,  smvani  le  niccanisme 

invoque  piar  Vyiîlemier.  Le  (4îoc  de  l>as  en  ImuL  proditil  d'alitjrd  une  f raclure 

des  deux  branches  du  pubis;  puis  la  violence,  agissant  toujours,  repousse  en 

liaut  le  fraguierd  iliaque,  leud  les 

liganienU  sarro  iliaqui^s  ;  ceux-ci 

résistent  et  arraehenl  la  portion 

adjacent** du  sacrum,  Fei-é  a  coiti- 

baltu   t'clle  Llicorie  de  rnrra^he- 

uient,  et  admet  encore  ici  que  la 

(nmsniis.sion  du  poids  du  eorpî^ 

à  Uï  pnriie  moyenne   du   sacrum 

Uriy^e  los  en   son    pot  ut   le    plus 

faible  lorsque  l'aile  se  truTive  arn"^- 

b»e  danslacliule  par  la  résistance 

cpie  lui  transmet  direclcmcot  la 

surface  articulaire  de  l'os  iliaque. 

La    fraelure    du    sacrum    serait 

donc    primitive,     la    frac^lurc    tlu 

pubis  SL*coutlair4\ 

()uand  la  fracture  postérieure 
porte  sur  l*os  iliaque,  elle  est  ver- 
ticale et  sit'i^e  près  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque.  Sur  une  pièce 
de  double  fracture  auctenae  eon* 
solidt5t%  j'ai  Iroiivi*  une  fracture 
postérieure  oblique  partant  du 
bord  antérieur  de  Tos  tliaipie  au- 
dessus  de  Tcpine  iliaque  anté- 
rieure et  inférieure,  pour  aller  di-    Fig.  5.   —    FrfNlurL-   double   de   Jus   ili:»me   i^auche,  par 

rectemeul    aboutir    a    la   f?rand.*      Hiuie  .ur  risci.im^  -  u  cùté  di^it  «ormai  iio  i>us  èit^^ 

'^  dessiné.  (Person  nu  (le.) 

échancrure  scialicpie;  la  *lis(msi- 

tion  des  fragments  permettrait  d'affirmer  que  la  fraelure  avait  été  produite  par 

un  choc  sur  l'ischion  (lig.  T»), 

Les  chutes  sur  li*s  pieds,  sur  les  genoux,  pcuvcnt-clles  produire  In  doubla 

fracture  verticale  du  bassin?  Le  fait  est  admis  par  plusieurs  auteurs  sur  la  foi 

de  lobservalion  partout  citée  de  Richerand  (*).  Mais  k*  mécanisme  in%^oqué  par 

Hicherand  est  fort  contestatde,  eommi*  Ta  bien  montré  Voitlemier.  Il  n'exisl** 

donc  en  réablé  aucun  fait  dans  lequel  il  soit  établi  que  le  choc  transmis  par  le 

fémur  ait  pu  produire  une  pareille  lésion. 

Anatomie  pathologique^  —  La  descri[>lion  du  mécanisme  des  fractures  du 

(')  Richerand,  lue»  au  hmain,  yoHOQraphie  chiruifjicak,  t,  IV.  —  Le  bUîStiè  élail  tombe 
d'un  setonil  étaK^^  sur  le  piod  ^fauche,  puis  s'étail  abaUn.  A  Taulopsie,  IUl;  liera  ml  trouva 
ttne  fraelure  ilen  branrhe^  pubremies  el  une  fracture  vprtic*ile  du  sacrum.  Dans  uue  analyi^o 
Ir^s  serrée,  YMilIcmier  mt>ïjlre  rin&ufnsance  «les  dêlailt*  et  de^  ïTfiseignernent?i,  et  f>ense  i|tic 
la  fracture  >?'est  produite,  comme  toujours,  au  moment  où  le  sujet  s*c»t  abattu,  lojubatil 
tirobablemeat  &ur  le  sic^e. 
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hajssin  suffit  à  moiilr*n^  Ir^  |iiîjiripaii\  tvpos  de  rrs  fracliiros:  je  n'ai  pas  à  entrer 
ici  th\ns  lo  ilrtai!  tir  luiilrs  l*^s  \arielrs  [>Ius  un  nioins  coinpïext's  qui  t[»'Tivi*nl  ilc 
ces  types  primUirs,  Suivait  rinlcnsil**  ûu  Iraiinialisme,  il  îic  fait  des  éclale- 
meiils,  lies  irrailialions  seiwiridaires  %\m  [n'uvoiiI  air»*cler  les(lis|iosilions  les  plus 
irrî-gii Hères.  Je  me  eoiUenleiai  île  rcsuiuer  les  |irineipaux  earaelères  ties  frac- 
tures  lypcs,  les  dèplaeemenls  habituels  dej^  rraf^meiils  et  d'indiquer  Jen  désor- 
dres qu*ils  p(*uvent  prudiiin'  sur  les  orpi'anes  voisins. 

«"omnie  je  Vm  dit  plus  liauL  loute  JVaiinr*'  vertirafe  divisant  le  d»Mroil  !«upé- 
rieur  s'accompagne  soit  d'une  seconde  fracture  verticale,  soit  d'nne  rlisjonclion 
d'une  on  clenx  symi^hyses»  Sans  doute»  il  existe  quelques  exemples  rfe  rraelures 
unHpies  verticales  i]ui  oui  (Mi  se  produire,  gnlee  à  la  tlexibilile  des  symphyse», 
sous  relTort  d'nn  Iraunuitisme  d'une  violence  uujdérée.  ^h^is  ces  cas,  intéres- 
sants au  point  rie  vue  tlu  mécanisme  <ies  IVactnres,  sont  fort  rares  el  ne  pri'seti- 
lent  pas  d'impurUmce  pratique. 

Ce  (prit  importe  f*eaueou[>  plus  de  savoir,  cesl  que,  s*il  y  a  presque  toujours 
lieux  tissures  verticales,  il  peut  en  exister  davauta*<e,  trois,  (lualre,  cinq  mOme, 


Fio.  i.  —  DijuMe  frarhire  verltciik'.  (VoUleniier,  nai^tr  l)[t|(u\  lien,  lô  U.) 

suivanl  Tinlensitc  du  traumalisme,  et  cette  simple  nution  suffit  à  fairi*  com- 
prendre, à  sehemaliser  [>otir  ainsi  dire  toutes  les  variétés. 

Tantôt  les  ricux  traits  de  Tracture  portent  exclusivenieut  sur  Tare  anléricurdu 
lias^iu,  et  roii  ot)serve  alors  soit  une  fracture  symétrique  du  corps  on  îles  hrau- 
elles  des  deux  pulus.  soit  une  fracture  d'un  seul  juilâs  avec  une  disjoncli  on  plus 
on  moins  accentuée  de  la  symphyse. 

Une  autre  variété  plus  rare  consiste  dans  Texislence  de  deux  fractures  verti- 
cales ou  lén^èrement  obliques  divisant  symétriqiicmenï  la  ceinture  osseuse  à  sa 
jiartie  mo}cnue  et  passant  par  la  cavité  cotyloïde. 

Plus  souvent  les  deux  traits  occupent  Tun  le  segment  antérieur  du  bassin, 
"autre  le  se^^meut  postérieur;  e'e«t  là  le  type  de  la  (huf/lr  fitfrîure  verficfiie  do 
Maîgaigne  (fi^.  4). 

A  deux  fractures  pubiennes  peut  .s  associer  une  fracUire  postérieure  (fig.  ^), 
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Dans  rcrlinns  cas,  h  deux  Irails  aiili'^nt'iirs  synR*lrit[iiès  corres|ionrlonl  deux 
I rails  pohieriours  syint'lriques  eux  aiis>i  ;  Fanas  en  a  rapporté  un  remarquable 
exemple  (*).  Les  fissures 
posïerienies  sool  rnnsti- 
luées  par  des  frac  lu  r  es 
symétricpies  des  os  ilia- 
ques ou  du  sarrum.  ou 
[lar  la  disjomdiou  d(*s 
deux  symphyses  sacro- 
i  lia  (pies, 

La  ligure  i\  représenlc 
les  lésions  prmiuiles  par 
le  passage  d'une  roue 
dt'  voiture  sur  Je  Ijassin 
dune  fillette  de  huit 
ans  (').  La  ceinture  os- 
seuse i*sl  divisée  par  six 
fissures  verticales:  qualre 
portent  sur  le  segment 
antérieur,  deux  sur  le 
segraenl  postérieur:  eu 
avant,  en  elïcL  deux  frac- 
tures verticales  divisent  les  branches  pubiennes   iramédialement   en   dedans 


îii«  —  Fraclitrc   vciLkulc  du  siicrimi  avec  cloiibEe  frnclLirc 
(tu  puliia.  (Voillemier,  mu!icc  l>upiiyU*en,  13  D,i 
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physo  pii!ji(*niio  qui  lornbo  au-*lf*v<inl  ili*  la  vessie  ;  en  arrit*rc,  los  d(*\ïx  nrlicula- 
tions  sacro-iliaques  sont  K^t^t^remenl  eiilr'ou vertes  {Vî^,  f»). 

Dans  les  fractures  plus  complexes,  des  traits  d  irraflialion  plus  on  moins  ii 


guliers  font  *!*clater  la  fosse  iliaqu<v,  la  cavité  colyloide,  etc. 

Li*  déplarrfftt'nt  tfr,^ /ri}fpn(*nts  t^si    imporlanl  a  connaître.  Dans  les  fraetures 
«lonliles  verticales,  surtout  dans  celles  qui  résultent  d'une  chute  sur  risetiion,  le 

fragmetd  moyen 
qui  comprend  l*is- 
ehion  et  la  eavîté 
cotyloïde  est  partie 
eu  haut  ;  il  peut  re* 
monter  au  point 
d*alteindrt^  le  bord 
sopcrienr  de  la 
deuxième  vertèbre 
lombaire  (Il g.  7), 
Dans  un  seul  cas, 
Larrey  a  observé 
un  abaissement  du 
fraguient  de  I  cen- 
timètres. 

SôuvenI  le  frag- 
ment subit  un  dou* 
ble  niouvemenl  de 
biisculc  qui  porte 
en  detbtus  son  ex- 
trt^milé  antérieure 
et  en  dehors  la 
crête  ilîatpie  ('), 
Dans  d'autres  cas, 
la  rréte  iliaque 
peut  être  portée  en 
dedans,    de    même 

que  Textrémité  antérieure  du  fragment.  Cel  enfoncement  de  l'extrémité  anté- 
rieure du  fragment  dans  la  cavité  pelvienne  est  quelquefois  très  accentué. 

LVdiliquilé  particulière  du  trait  antérieur  (obliquité  de  dehors  en  dedans  et 
d  avant  en  arriére),  flans  les  doubh^s  rracLurçs  verticales  par  pression  Udérale, 
rend  plus  facile  ce  déplacement.  Il  est  plus  rare  dans  les  fractures  par  chute  sur 
rischion.  Cependant  ce  n'est  point  la  une  règle  absolue,  car,  sur  la  pièce  repré- 
sentée dans  la  Jigure  8,  la  fractiire  résullait  bien  nclteuient  rfune  chute  sur 
rischion,  et  la  face  postérieure  du  fragment  faisait  en  arrière  de  la  symphyse 
intacte  une  saillie  de  7*  cenli mètres   1  !2. 

Dans   les    fractures   directes   du   pubis  par  choc,   par  pression   sur   la  face 

(*)  Ce  déplaceaiPiit  était  tri*s  acrenhié  chez  une  malade  iloiil  Papavoine  a  publia  l'oljser- 
valioa  iJmivrtai  de^  progrès^  L  X,  p.  234).  —  Le  mouvement  de  tiasi'ide  nutour  de  l'axe  hori- 
zontal avait  rejeté  en  dehors  la  crtHe  ilitujae,  en  dedans  l'is^ctiion.  Il  en  résiillail  un  rélré- 
(rissenient  du  diHruiL  iarérieni%  qui  a'avajl  t>!iis  tiue  2  poucets  S  tînmes,  (lelle  femme  accoucha 
deujt  an8  après;  racci>uehement  dura  <|uaUT  jours,  fut  terminé  [>ar  une  application  de 
forceps  et  te^  t raclions  furent  t^i  violente?*  (pr elles  hrii^èrent  Cischion;  la  malade  mourut 
c!cux  joïïrs  aprcs. 


FiG.  7,  —  Ascension  du  Tni^mpol  dntm  iiiu*  double  frikcturc  vtrticflkv 
(Vodîeiukr,  imisùt:  UuimylrLMi.  lô  F.) 
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anlorieurc  du  bassin,  les  ri^gnieiils  sotvl  dirceLfMurnl  refoulés  en  arrière  vers  la 
ravilé  poïviennc,  Mais  le  *lé|ilaceuieul  est  souvent  peu  accent iu5,  p^rÀce  à  la 
cons4^rvaliou  d'une  partie  du  périoste,  des  ligauienls  ou  des  uiusrles  qui  s'insè- 
rent au  pubis. 

Les  fraf^Tuenls  pubiens  enfoncés  dans  le  bassin  peuvent  blesser  la  vessie, 
rurclhre  et  niiHiie  le  vagin;  c'esl  à  celte  coimpliealion  de  lésions  des  voies  uri- 
na ires  que  ces  fractures  doivent  leur  gravité. 

Les  ruptures,  les  déchirures  de  ruréthre(')  peuvent  Cire  produites  soil  direc- 
lenienl  par  un  fragment  anguleux,  soit,  le  plus  souvent,  p^r  le  tiraillement 
exercé  sur  Ta ponév rose  moyenne.  Dans  les  chutes  à  califourchon,  Turèthre  est 


Fio,  «.  —  Douille  fraclure  vcrtictil^*  —  Enroficeincnt  (hi  fnt^uietil,  dans  la  cavité  pclvlemic 
L'osi  tlioque  gflttche  dt;  ce  J>BSfitu  est  repréHenlé  ijiins  ta  Qgure  5«  (PerâiirjJicllc.} 

d  abord  roTupu  ;   la  fracture  est  consécutive  (fracture  secondaire  de  Terrillon). 
Lesdrux  lésions  sont  donc  concomitairLes  mais  non  corrélalives. 

Quant  aux  blessures  de  la  vessie(*),  elles  peuvent  ôtre  produites  par  renfonce- 
ment direct  d'un  fragment  soit  dans  la  face  antérieure  de  l'organe,  soit  dans  sa 
face  latérale  (enfonceinent  ilu  fragmeid  iliatpie  dans  les  frnchires  par  pression 
laléralc).  sod  luéme  dans  U\  |)artie  latérali'  de  sa  faee  inrérieure  (ascension  du 
fragment  isehiatit|ne  dans  les  fractures  par  chute  sur  Fischion).  La  déchirure 
des  parois  vésirales  par  distension  excessive  des  ligaments  vésico-pubiens  peut 
résulter  encore  dt*  la  disloealion  de  la  svniphyse  pubienne.  Je  n'ai  pas  à  insister 
ici  sur  les  variétés  et  le  mécanisme  de  ces  déchirures,  non  plus  que  des  ruptures 
de  la  vessie  qui  se  tradui.sent  sous  rinJlu<?nce  du  même  traumatisme,  mais 
indépcndaniineut  de  la  fracture.  Toutes  ces  questions  seront  traitées  dans  le 

(')  J.  W.  REGNAeLT,  Drji  frarUtres  du  puhu  et  de  leuru  comp(tcaihns.  Thèse  de  dot'L  ilc 
Paris,  IHT».!,  Il"  t8.  —  DcHvND,  Cinii^idérationK  sur  tes  ftft^turcs  du  pubis  compUquées  de  ruf*- 
iure  de  tufétJwe.  TJitsc  (te  <ii)C-t.  il**  Paris,  1800,  n*  **H.  —  GLOAr.UEN,  Def*  f*omptkation»  du 
etUé  de  Curi'Uwc  ('/i«  i'hnttime  duns  tes  frarturet  du  pufdn.  Thèse  de  itoclornl  de  Paris,  1871, 
ni  I6fj.  —  TERiaLLON,  DûH  rupturrH  de  l'ttrâihie.  Thèse  d'agrég.  de  Pariri,  1878. 

(')  BAnTirÉmMY*  De$  romptûatittUM  vianéruïes  dot  frut^tHrea  du  buniân,  BnlL  de  la  Soc.  clin* 
Paris,  IH78.  p.  2iK.  —  CiiABOiTREAiT,  Des  ruptureit  de  ta  vessie  ânux  lettre  rapportn  ai^ee.  tes  frac- 
lurtÊ  du  tmusin.  Thèse  de  doct.,  1878,  n*  Vi5*  —  liArcHÉ,  hijîueure  de  ta  réplètion  de  la  vessie 
êur  sa  perforation  par  tes  fragments  osseux,  Dutt,  de  la  .Soc.  anat.^  1878,  p.  51  â« 
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chapitre  consacré  aux  lésions  Iraumalicjues  de  la  vessie.  Llnfiltration  d'urine 
qui  résulte  de  Touverture  de  la  vessie  s'accompagne  rapi<lemenl  d'infection  du 
foyer  de  la  fracture  et  d'ostéomyélite. 

Les  blessures  de  la  vessie  et  de  l'urètlire  sont  les  plus  fréquentes,  mais  non 
les  seules  complications  des  fractures  du  bassin.  J'ai  déjà  parlé  des  lésions  du 
nerf  obturateur  et  des  vaisseaux  obturateurs. 

On  a  encore  observé  la  déchirure  de  l'artère  ou  de  la  veine  iliaque (*),  surtout 
la  contusion  de  cette  dernière  avec  thrombose  consécutive,  des  lésions  de  rartère 
ischiatique(*),  du.nerf  sciatique,  des  nerfs  sacrés;  enfin,  dans  quelques  cas,  des 
blessures  du  rectum,  quelquefois  même  de  l'intestin  grélef'). 

Symptômes.  —  Il  est  fréquent  d'observer  tout  d'abord  chez  les  blessés  des 
accidents  généraux  de  choc,  pâleur  de  la  face,  petitesse  du  pouls,  refroidisse- 
ment des  extrémités,  etc.,  variables  avec  l'intensité  du  traumatisme. 

Les  premiers  signes  locaux  sont  la  douleur  et  l'impuissance  du  membre 
inférieur.  Très  variable  en  intensité,  la  douleur  siège  surtout  en  avant,  irradie  à 
la  cuisse  jusqu'au  genou  dans  les  fractures  du  pubis;  elle  siège  au  dos,  à  la 
région  sacrée,  quelquefois  sur  le  trajet  du  sciatique  dans  les  fractures  du 
sacrum.  L'impuissance  du  membre  est  aussi  plus  ou  moins  accusée.  Il  est  très 
rare  d'observer  de  véritables  paralysies  du  membre  inférieur  (Iloffa).  D'ordi- 
naire le  membre  est  immobilisé  par  la  douleur,  ou  du  moins  il  reste  inerte,  sou- 
vent en  rotation  en  dehors,  toute  contraction  des  muscles  de  la  racine  de  la 
cuisse  réveillant  une  douleur  plus  intense. 

On  peut,  dans  certains  cas,  constater  facilement  le  déplacement  des  frag- 
ments, l'ascension  du  fragment  moyen  dans  les  doubles  fractures  verticales, 
plus  rarement  l'enfoncement  des  fragments  pubiens  dans  les  fractures  de  Tare 
antérieur;  il  est,  dans  les  mômes  cas,  possible  de  percevoir  la  mobilité  anormale 
et  la  crépitation. 

Mais  ces  signes  évidents  n'existent  guère  que  dans,  les  fractures  à  grand 
fracas,  avec  déplacement  très  accentué  de  fragments  multiples.  Le  plus  sou- 
vent ils  sont  impossibles  ou  du  moins  très  difficiles  à  percevoir.  C'est  alors,  par 
une  exploration  très  minutieuse  de  tout  le  bassin,  qu'on  arrivera  à  délimiter  un 
ou  plusieurs  points  douloureux,  siégeant  le  plus  souvent  à  la  région  pubienne, 
ou  en  arrière,  sur  le  sacrum  ou  la  symphyse  sacro-iliaque.  Le  toucher  rectal, 
le  toucher  vaginal  permettent  souvent  de  découvrir  un  point  douloureux  sur 
la  hanche  ischio-pubienne,  sur  le  sacrum,  de  sentir  une  légère  déformation, 
un  gonflement  douloureux  bien  nettement  localisé  ou  un  chevauchement  des 
fragments. 

La  constatation  d'une  fracture  verticale  du  sacrum  permet  d'affirmer  l'exis- 
tence d'une  fracture  du  pubis. 

Lorsque  tous  ces  signes  font  défaut,  la  pression  bilatérale  sur  les  ailes  iliaques 
peut  réveiller  à  distance  une  douleur  au  point  fracturé. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  résultats  fournis  par  l'exploration,  ce  qu'il  faut  toujours 
rechercher  avec  le  plus  grand  soin,  c'est  l'état  de  la  vessie  et  de  l'urèthre,  car 
ce  sont  les  lésions  de  ces  organes  qui  doivent  être  traitées  avant  tout  (voy.  Rup- 
tures de  la  vci^sie  et  de  Vurèthre), 

(•)  Hamilton,  loco  cilato,  p.  452.  —  Owen  Lucas,  Lancel,  1871,  vol.  I,  p.  147. 
(*)  TiLLAUX,  Traité  d'anatomie  lopographique^  1890,  p.  909. 
('}  Lente,  New-York  Journal  of  med.^  janvier  1851,  p.  29. 
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Diagnostic.  —  Lorscju'il  y  a  du  tléplat'enient,  le  rnccourei*?semèiïL  du  uieniljn' 
peitl  riiirr  iroin^  â  unr  luxalîon  do  la  liaiirlio  ou  surloid  n  une  fracliiro  du  col 
di)  frjîîur,  Mms  il  es!  facile  de  verilier  \n\v  la  mensuralion  que  le  raecourcisse- 
iin*nt  ne  porte  pas  sur  la  eiiisî^e  et  que  Tefuue  iliaque  aiilérieiire  et  supérieure 
est  plus  élev(*e  que  eelle  du  rôle  opposr.  Il  y  a  en  rénlilé  aseeusiou  (hi  membre 
el  non  raccoureisseiuenl  vrai. 

La  fracliire  veHirale  du  saeruni  peut  (^\rv  Irrs  Facilement  eonlVunhie  avee  la 
luxation  sacro-iliaque.  La  dirOcullc  disoler  en  arrière  le  bord  de  Tos  iliatiue,  la 
présence  au-dessous  de  Képinc  iliaque  poslérieure  el  supérieure  d  un  Tragmenl 
dur,  allouLçé,  constilui'^  |»ar  l'aile  du  sacrum,  et  surtoul  Taplatissement  de  la 
tVsse  el  la  présenee  sous  la  peau  d'une  an^te  verticale  livs  rapprucbée  de  la 
crt^le  médiane  des  apophyses  épineuses  et  qui  n'est  autre  chose  que  le  bord  du 
sacrum  frarluré,  tels  sont  les  signes  attribués  par  Voillemier  h  la  fracture  ver- 
ticale el  pouvant  servir  à  faire  te  diaj^noslic  ditl'éretitiel  avec  la  luxation, 

Loj'squ'il  n'existe  pas  de  déplacemenl  appréciable,  comme  dans  beaucoup  de 
fractures  du  pubis,  seuh*  la  localisation  de  la  douïeur  permet  de  croire  â  une 
fracture  qui  parfois  n  est  vérilaïttcjHeul  révélée  que  par  ses  complic;ilious,  par 
la  blessure  de  la  vessie  ou  de  l'urèlhre  (tiossetin). 

En  résumé,  le  diagnostic  est  souvent  fort  dilTieile  et  dans  nombre  *le  cas  on 
ne  peut  que  soupçonner  rexislf*nce  d'une  iVaclure  que  la  persistance  des  dou- 
leurs et  surtout  de  rimpossibililé  de  la  niarche  permeltent  seules  d'affirmei' 
ultérieuremeuL 

Pronostic*  —  Le  pronostic  est  i^^raxe.  Sur  100  cas,  Drechsler{')  a  relevé 
bculemerjl  71  guérisons  ;  la  niorlalité  sérail  *lonc,  d'après  celle  statistique,  île 
53  pour  ItlO. 

La  gravilc  dépend  soit  de  la  violence  du  traumatîsm*^  et  du  choc  (pii  eu  résulte 
el  qui  peut  emporter  rapidement  \r  blessé,  soit  de  la  blessure  des  voies  uriuaires 
et  de  tous  les  accidents  immédiats  ou  tardifs  tjui  en  sont  la  conséquence.  J  ai 
déjà  indiqué  les  accidenis  rrinfeclion  locale  ou  généi'alc  qm*  peuvent  entraîner 
Il's  fractures  ouvertes  et  surlont  U^s  fractures  par  armes  à  feu  (voy.  plus  haul  : 
Plaies  du  basëin). 

Après  la  consolidation  de  la  fracture  peu  veut  iversister  des  déformations  plus 
ou  moins  inq*orlantcs,  lelhts  que  le  rétrécissement  du  bassin,  le  raccourcisse- 
ment permanent  du  membre,  l'ankylose  île  ta  hanclie. 

Traitement.  —  Dans  les  tVaclurcs  sans  déplaceuieni,  le  repos  au  Ut  est  le 
seul  IrailenienL 

Lorsqu'il  existe  du  déplacement,  on  (ïcnt  chci'cher  à  réduire  les  fraginenls  en 
agissant  avec  précaution  pour  ne  pas  produire  de  nouveaux  désordres. 

Dans  les  fractures  du  puhîs,  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  ou  te  rectum 
fieut  relever  un  fragmi^ut.  Dans  les  doubles  fractui-es  verticales  et  surtoul  avec 
fracture  verticale  du  sacrum,  c'est  encore  le  doigt  |)lacé  «lans  le  rectum  qui 
appuiera  sur  le  fragment  el  qui  suivra  les  progrès  de  la  réduction  tentée  par  une 
traction  sur  le  membre  inférieur. 

Dans  quelques  cas  parlicoliers,  une  intervention  peu!  être  indiquée  par  un 
iléplacemenl  insohte  d  Un  fragment  qui  vient  faire  saillie  en  un  point  où  il  est 
facilement  accessit) le,  Malgaîgne  en  cite  r|uelqtn\s  exemples. 

(M  Qlè  par  Itr»FFA,  hro  rUnto^  p.  ilo. 
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2i  TRAUMATISMES  DU  BASSIN. 

Le  plus  ancien  est  celui  de  Maret,  qui  incisa  la  grande  lèvre  droite  pour 
enlever  un  fragment  du  pubis  comprimant  Turèthre,  au  poinl  de  provoquer  une 
rétention  d'urine  et  d'empcVher  le  cathétérisme.  D'autres  fois,  c'est  par  le  vagin 
(pi'on  peut  extraire  un  fragment  qui  a  perforé  ce  conduit  et  la  vessie(*). 

Il  existe  quelques  autres  observations  de  fragments  détachés  du  pubis,  qui 
sont  restés  dans  la  vessie  et  ont  été  le  point  de  départ  de  calculs  (voy.  Maladies 
de  la  vessie). 

Dans  les  fractures  compliquées,  la  désinfection  rigoureuse  du  foyer,  souvent 
très  difficile,  réclame  toute  Tatlention  du  chirurgien.  Je  n'ai  pas  à  insister  lon- 
guement ici  sur  rinlervention  souvent  nécessaire  en  pareil  cas  :  débridemenis, 
ablation  de  séquestres,  résections,  trépanation  pour  vider  un  foyer  profond,  etc. 

S'il  est  souvent  possible  d'obtenir  la  réduction  complète  des  fragments,  il  est 
toujours  fort  difficile  de  la  maintenir.  Le  meilleur  moyen  parait  être  l'immobili- 
sation dans  une  gouttière  de  Bonnet,  bien  appropriée  à  la  taille  du  blessé,  avec 
une  légère  extension  continue  sur  le  membre  correspondant  à  la  fracture. 

On  peut  encore  maintenir  le  fragment  à  l'aide  d'un  bandage  de  corps  appliqué 
autour  du  bassin,  s'il  a  tendance  à  se  renverser  en  dehors. 

Enfin,  dans  certains  cas,  il  est  utile  de  maintenir  le  membre  dans  la  position 
particulière  qui  assure  la  réduction.  On  peut  alors  employer  le  plan  incliné,  les 
tractions  continues  plus  ou  moins  obliques,  etc.(*). 


VI.  —  FRACTURES  DE  LA  CAVITE  COTYLOIDE 

Les  fractures  de  la  cavité  cotyloïde  peuvent  être  divisées  en  trois  classes 
principales  :  1°  fractures  du  sourcil  cotyloïdien;  2"  fractures  du  fond  de  la  cavité 
avec  pénétration  de  la  tète  du  fémur  dans  le  bassin;  .>  passage  par  la  cavité 
cotyloïde  d'un  ou  de  plusieurs  traits  de  fractures  du  bassin. 

1®  Les  fractures  du  sourcil  cotyloïdien,  produites  dans  les  mêmes  conditions 
que  les  luxations  de  la  hanche,  s'accompagnent  de  déplacement  de  la  tète  du 
fémur.  Lorsqu'il  n'existe  pas  de  crépitation,  elles  ne  peuvent  être  reconnues  que 
par  la  reproduction  facile  de  la  luxation  réduite.  Leur  description  appartient  donc 
à  l'histoire  des  luxations  de  la  hanche  dont  elles  ne  sont  qu'une  complication. 

2®  Les  fractures  du  fond  de  la  cavité  cotyloï<le  par  pression  de  la  tête  du 
fémur,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  grand  trochanler  ou  plus  rarement  sur  les 
pieds,  peuvent  se  borner  à  un  simple  éclatement  avec  léger  enfoncement  des 

(*)  M.  Nélaton,  dit  Mnigaigno,  m'a  communiqué  un  fait  l)ien  plus  remarquable  :  -  Une 
femme  était  entrée  dans  son  service  à  Saint-Louis,  pour  une  fracture  du  pubis,  délerminée 
par  le  passage  d'une  roue  de  voilure;  un  fragment  avait  perforé  à  la  fois  la  vessie  et  le 
vagin  et  fut  retiré  par  ce  dernier  canal,  et,  malgré  l'effusion  d^urine  et  la  suppuration  qui 
en  fut  la  suite,  M.  Nélaton  parvint  à  la  sauver.  Voici  qui  est  plus  curieux  encore:  M.  Lenoir 
reçut  quelques  années  après,  à  la  Pitié,  une  femme  qui  souffrait  d'un  calcul  de  la  vessie. 
Elle  avait  le  même  âge  que  la  malade  de  M.  Nélaton;  elle  raconta  qu'elle  avait  été  traitée 
h  Saint-Louis  d'une  fracture  du  pubis;  et  M.  Lenoir  ayant  extrait  le  calcul  par  Furèthre 
trouva  au  centre  un  fragment  osseux  qui  lui  avait  servi  de  noyau.  Ktail-ce  la  ménie  malade 
ou  une  autre?  La  première  supposition  me  paraît  la  plus  probable;  les  cas  de  fracture  et 
surtout  de  guérison  de  ce  genre  ne  sont  pas  si  communs.  »  (Malgaigne,  loco  citatn^  p.  6i7.) 

(*)  Dans  le  cas  déjà  cité  de  fracture  du  pubis,  Maret,  craignant  que  la  perle  d'un  large 
fragment  pubien  n'enIraînAt  un  rétrécissement  du  bassin,  maintint  la  blessée,  une  jeune 
fille  de  dix-huit  ans,  couchée  sur  le  dos  et  la  cuisse  droite  fléchie  et  écartée,  pendant  tout 
le  temps  nécessaire  h  la  consolidation.  La  jeune  lille,  mariée  plus  lard,  eut  des  accouche- 
ments absolument  anormaux. 
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fragmcnls;  mais,  dans  cl^aiitros  ra*,  la  lOle  du  Ic'nutr  Ira  verso  la  cavilé  brisée  ol 
vient  faire  saillie  dans  le  bassin  (lig.  It). 

Le  diagnoslic  de  ces  fractures  est  souvent  fort  difficile;  elles  siniident  abso- 
lurnenl  les  fraclures  du  col  du  fémttr;  il  n\e  paraît  inutile  d'i^uuinérer  les  signes 
ililTiTeiiliels  qu'on  a  essayé 
<rcHahlir  pour  faire  ce  dia- 
gnostic. It  est.  en  elTel ,  un 
signe  pathognomon ique  de 
ces  fraclures,  c*esl  la  défor- 
mation  appréciable  par  le 
touclier  vaginal  ou  surtout 
par  le  loucher  rectal  :  saillie 
siégeant  au  niveau  de  la  sur- 
ùicv  i|uadnhdére  correspon- 
dant au  fond  de  la  cavité  c<> 
tyloïde  et  constituée  soit  par 
les  fragments  enfoncés,  soit 
par  la  tête  du  fémur  luxée 
dans  le  bassin,  ce  quon 
p  ou  r ra  r ec  o  n  n  a  î  l  r e  en  fa  i  sa  n  L 
imprimer  quelques  mouve- 
ments à  la  cnisse  pendant 
que  le  doigt  explore  cette 
saillie  anormale  ('), 

Dans  les  cas  où  il  n  j  a 
pas  dVnfoncemenl  des  frag- 
ments, mais  simple  éclale- 
Jîient  de  la  cavité,  le  loiictier 
rectal  permetlra  encore  de 
reconnaître  des  poitds  dou- 
loureux neltemeol  localisés; 
mais  il  est  facute  de  prévoir 
ici  Fobscurité  du  diagnostic, 

."î**  Dans  la  troisième  ealégorie  doivent  4^1  re  rangées  les  IVac turcs  du  bassin 
traversant  la  cavité  co tyloïde.  Ces  fractures  sont  assez  fréquentes  et  présentetd, 
de  nombreuses  variétés.  Sur  plusieurs  des  pièces  de  fraclures  multiples  du  l*assin 
déposées  au  înusée  Du|>u\tren,  on  voit  tanlôt  un  Irtui  île  fracture  vertical  ou 
oblique  passani  par  la  cavité  cotyloïde,  tatdut  plusieurs  traits  s'y  rencontrant 
sans  alTetHer  de  disposition  régulière.  Souvent  ces  fraclures  sont  symélriques. 

Il  est  évident  que  ces  fractnres  du  cotyle  dans  les  fractures  multiples  du 
bassin  ne  peuvent  élre  révélées  ipn^  par  rexploratinn  rectale;  encore  ici  b*s 
résultats  de  cette  expicj  ration  peu  vent- ils  être  dans  certains  cas  beaucoup  moins 
nets,  À  cause  de  la  multiplicité  des  lésions. 


iMlALEtf/c  iA 


Fir. 


fie    \n 


fivilé  »*olyIiiTtIf.  —  Pênrlrolînii 
de  In  li^iedkj  Rniur  dons  Je  bai^siij.  (Brest'liet,  musèêe  l>U|Mjy- 
iren.  IX) 


(*)  îl  exl«(te  ffâsi^ez  iionitnTu«^cs  observations  de  cch  fratlurcs  avec  pénètraUoa  de  la  l#le 
du  fémur  diins  le  Ijnj^sm.  M  ai**  iiresque  toujours  on  a  rni  soit  h  une  înxalioîi  de  Ja  hanclji\ 
soit  h  une  (nu  Inre  du  eut,  ïJ.:imi!lon,  (Lins  nu  inlérossnnl  tiiapilre,  n  riisscnihlè  un  <:«*it^in 
nombre  dt*  ces  erreiu'S  (l(*  dia^nctslic.  L^*  lourber  rocUït  îivntl  toujours  *Hè  néjtrli)t,'A  ou,  du 
moinSt  il  n'est  pas  fait  mtMilioîi  d:iiis  les  observ.itions  des  ril»sulta»s  fournis  fiar  eellc  PX|jïn- 
râlion  rerommandéc  par  K,  Bo-rkel  itittsetic  wM,  *te  Stranfuninj,  1H7.>,  n"  tH)  et  fjui  semble 
seule  pouvoir  dimner  des  renseignenieiils  préris  en  pareil  i;as. 
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Il  est  unr  aiih'i*  varit'lé  ih*  fraclurv  rh*  la  rnvilé  eolvloïdt»  «lonl  je  n'ai  pu 
trouver  aucune  uienlion  ilans  hvs  nulrtirsel  mril  esl  ce|x*ndanl  très  f«rile  iJc 
produire  expériraenlalemcuU  toujours  avec  les  morues  caractères  (*). 
Elle  résulte  d'un  choc  otiliquemcMil  appliqué  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en 

dcdîij»^  ^ur  ri^ehiou.   ou,  ce  *jui  revient  au 
nu^me,  d'une  chute  sur  l'ischion  légèrement 
inclin*'*  en  dedans.  Parti  de  la  ï^rande 
cchancrurc  scialiquc,   le  trait  de  frac- 
ture,  un  peu  oblique  en  bas  el  en 
avant,  travei'se  la  cavilé  coiyloîdc,  el 
rc|mrait    sur    la   branche   ischio- pu- 
bienne. C'est  donc  une  ^^pa rai  ion  de 
rf*ichion  toul  entier  avec  la  partie  infé- 
rieure de  la  cavité  col^loide  (fig.    10), 
QurhjiirroiH    A    ce    Irait    horizontal 
s'ajoulo  un  érlatcnieni  de  la  partie  %\ï- 
|uncure  delà  cavité  cotyloïde,  de  sorte 
^        que  Tùs  iliaque  est  sé|jaré  en  trois 
fragnienls  correspondanl  h  .nés  seg* 
nipnls  primilifs.    Coopcr,    Sanson. 
onl  rapporté  dv^r^  exemples 
de  rell*'  soric  ilc  fracture, 
lia  mil  ton  en  a  vu  un  danti^ 
la    follerlion    tie     Weill: 
Ilolla  en  ligure  un   autn* 
hVs  net  :  éclatement  de  la 
cavité     cotyloïde    strivant 
ses  trois  lignes  de  soudure 
primitives  avec  fracture  de 

I  a  b  ra  n  e  h  e  i  se  h  i  o- 1  î  u  bi  e  n  o  e . 

II  esl  1res  probable  qiie 
ces  fractures  ont  été  pro- 
duites de  la  nu^nie  façon, 

mais  rabsenci"  de  renseignements  ne  pcruiel  jias  dv  lattinncr. 

Cvs  fractures  doivent  élre  furi  difficiles  à  reconnaître  sur  le  vivant.  J  ai  pu  en 
observer  un  cas  dans  lequel,  après  avoir  constaté  rexislence  d'une  fracture  de 
la  branche  ischio-pubicniie,  je  n  ai  reconnu  la  IVacture  cotyloïdienne  que  par 
rankvlose  consécutive  de  la  hanche  {"). 

(")  C,  WxVLTHEH,  fierherfhes  txpéritnetttaten  sui*  rertahîM  fraclun'}*  de  fii  ravîté  ndylnhi^,  Bul(* 
du  kl  S<M\  tinat.f  \HU\,  p.  ;A>], 

(*)  Si  l  on  chfiro!i(*  par  «jnels  sicn<^s  peiil  hp  révélpr  ant*  pareille  rmrtuie  on  ne  Irouve 
guère  que  :  I"  la  coiistiitatiLUi  «l'une  fiaclure  de  la  branche  ischio-pubïeiiiïe;  2'  1:1  laobiïilé  de 
risehi^ju;  >  la  saillie  d'un  Irait  He  fraciure  on  la  douleur  h  la  pression,  apjirériables,  par  le 
loucher  rectîih  l-  la  douleur  rt'veitlée  par  la  presHÎon  sut-  le  grami  U'oebanler  par  le  rctou- 
Icmenl  de  la  ti^le  du  fémur  sur  la  fissure  colvloïdieniie. 

Mois,  de  tous  ces  signes,  le  pUis  impiulanl,  In  mobilité  de  f ischion,  peut  manquer  el  doit 
manquer  d'ordinaire,  ]oiisque,  dans  les  ex|>érienceH.  je  ne  Tai  IrtOJvé  que  1res  raremenl» 
a[U'^s  un  Iran  ma  Us  me  très  violcnl. 

L'exploration  jiar  le  loucher  rectal  peul  seule  fournir  les  l'enseif^riements  qui  assurent  le 
diaiînoslic-  Mai^,  dans  cerlair^s  cas,  elle  reste  n<VgnU\e;  chez  le  malade  que  j'ai  observé,  en 
jiletn  délire  iilcooliquc,  rexploralion  ne  pouvait  révéler  de  points  <louIoureu>£.  La  frarlure 
lie  ta  bjaricbe  ischio-pubieiuie  uie  semble  avoir  une  précieuHC  valeur;  elle  doit  loul  au  moins* 


Fig*  10.  —  Fracture  expcriinentale  de  lu  cavilè  colylnhle 
et  de   la  brtuiche   isctiio-iiubierme   ]tar  choc  aur  rii^cliion. 
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IV 

LUXATIONS    DU    BASSIN 


Les  liivîitions  ilu  bassin  (')  soni  exlrc^iiiemont  riiirs;  le  plus  soiivenl  elle*? 
acconi|>tigiïenl  des  IVacLures.  Opendaiil  quelques  faits  monlrent  que  les  sym- 
physes du  bassin  peuvenl  ôtrc  rompues  et  les  os  dt*placés  sans  (Vacture  eoneo- 
iiutaiitc,  ou  avec  des  fmrlures  secondaires  sans  imporUnice. 

Le  peu  de  niobililc  de  ces  articulations  jïerinel  <le  comprendre  qu'une  seule 
dVnlre  elles  ne  saurait  <*tre  luxée  sans  que  Tune  des  deux  autres  soit  elle-même 
hïxvr  ou  au  moins  disjoinic,  si  une  IVaciurc  concomitanle  ne  fournit  pas  la 
moliilj(c  nécessaire  au  dcjdacement. 

Malgaigne  (')  a  divisé  en  six  espèces  les  In xa lions  du  bassin  : 

I'*  Lnxnficins  de  la  symphyse  pubienne: 

2"  Lu\;ifir»ns  de  lu  symphyse  sacnviliaque; 

r»"  Luxations  de  ces  deux  symphyses  enscmbh^,  ou  de  Tos  iliaque: 

i"  Luxations  des  deux  symphyses  sacro-iliaques,  ou  du  sacrum; 

■V*  Luxations  des  trois  svmphyses,  ou  des  trois  os,  à  la  fois; 

ô"  Luxa  lions  du  coccyx. 

Cette  classiiication,  uu  peu  longue,  a  ravanlnge  de  raciîiter  la  description. 

1"  Luxations  de  la  symphyse  pubiemtc,  —  Ces  luxations  ont  été  plusieurs 
l'ois  (^)  proiluites  chez  des  cavaliers,  par  une  brusque  secousse  dans  un  sauL,  un 
écart  du  cln^val,  le  périnée  relombaid  violemment  sur  la  selle. 

D'autres  fois  la  rupture  de  la  symphyse  a  été  le  résultat  d'une  chute  d'un  lieu 
élevé  sur  la  parLic  postérieui'e  du  bassin  (^).  Elle  peut  encore  suc^^éder  à  une 
violente  contraction  nMiscidaire;  Gâtiez {)  la  observée  en  eïVet  chez  un  honune 
vigoureux  qui,  portant  une  juèee  de  fer  de  80  kilogrammes,  glissa  et  fit  un 
violent  elTort  pour  ne  pas  tomber,  les  jambes  écartées. 

f'veîller  l'aUcnliun  et  onj;iiger  h  rortierL'hf»r  ji^iuiliciiseinenl  e{  pnv  i]es  examens  ri'ji^'lés  In 
fracture  <ly  colyle.  Si,  en  cffctt  *in  \ifmi  s'assojTr  tjtie  relit*  frarhiro  ii'e^l  fias  ilirrcle 
(absenre  <je  iêsioTis  «Je  \n  poaiK  rrecrtivinusc  roiiitle,  it  ♦'*îianrlieiiieril  sanfriimi.  que  la  chule 
a  eu  lieu  sur  t'iscliion.  iju  il  n'exUte  pns  de  double  fracltire  verlienle  du  bassin,  il  me  jiarail 
naturcK  d\ijtrès  les  résultais  eonst.inls  funrniw  [lar  rexiM^nmeutiilion,  de  rroirc  h  une  frae- 
ture  de  ki  ca\ilé  colytoïde.  Les  signes  dtmiK''s  \mv  le  luurber  recbil  f»euvenl  seuls  assurer 
te  diagnosUc  ;  mais  alors  m<^n»e  que,  \\ouv  eerlaines  raisons»  ils  resteraient  né^aUfs.  je  crois 
c|u'il  sérail  prudenl  île  réserver  ïe  dif^Lmo^iUc  et  le  pronostic  e(  d  a^ir  comme  s'il  existait 
réellement  une  fraclure  de  la  cavité  rftlyloïde  qui,  en  fait,  est  aUirs  très  |»rot»alde. 

(*)  Malgaicnï;,  Truïtr  dex  frorfurcs  et  (tri<  {unttiftHa,  t.  IL  [».  77 1.  —  Follin  et  DurLAYt 
Paiii(jUtf/ir  éj'tertit,  L  III,  p.  5"><j.  —  S\LLKno>\  Liwatwi»»  tnatmatitmes  du  ftuëniti.  Arrh,  gén* 
de  méd.,  187L  vol.  IL  [i.  31.  —  Ik.nM  vnn  Losï^kx,  DeutftHu*  Chh\,  L'wL  LXV,  S.  11»  1H8U.  — 
Albert  Hof  ta.  Lefirttwii  dt*f*  Fiartnren  und  Lunttitutfn.  Wiirl/bm\i,',  IWÏH,  S.  ij? 

(•)  tnj|day  siuijditle  celle  division  en  réunissaul  tîaitH  une  même  espèce  les  luxations  des 
fleuTt  symptiyses  sacro-itîaques  avec  ou  sans  luxation  cle  ta  symphyse  pnbienne, 

Satteront  dans  son  remarquable  rnénuiire.  observant  exaclement  les  relies  de  la  nomon- 
elalure  adoptée  pour  les  luxalioiis.  donne  an  dé[dacenienl  de  ïa  symjdiyse  ?4acrO'iÎJaï|iie  le 
nom  de  luxation  de  l'os  ilia<pie  et  rédnit  h  Irois-  le  notïdu'e  des  espèces,  -  romprenaiil 
ptu§icurs  variétés  [lossibles,  mais  peu  n<mibienses  en  raison  de  la  conformation  dei*  os  -  : 
I"  tiiAation  ou  disjonction  de  ta  synqdiysc  pnîiM^nnr  seu!«'î  2'  bïxalion  de  Tos  ili,'iquç  uni-lalé- 
rate  ou  bilatérale,  avec  ou  sans  disjonclion  di*  la  syu»)dvyse  [mbienne;  r#*  luxation  du  coccyx. 

P)  Cas  de  (!iMi:Rox  et  de  M(  uville,  cités  par  Mal^ai|mc.  —  tins  de  Wedew.  Oat.  mcd.  de 
Strasbourg^  l"  juin  11*7*2,  cité  par  Losscn, 

(S  Martin,  cité  par  MalKaif^me. 

(■)  G  ALLEZ,  PresHc  mhi,  hedjf',  1^70,  n"  Ti'L 
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Enfin  Tenon  (')  a  rapporU^  rinltTOssanle  ohsorvalion  partout  citée  d'un  jeune 
homme  de  dix-huit  ans  qui  se  destinait  à  TtHat  de  danseur;  son  mattre  le  faisait 
coucher  sur  le  dos,  et  lui  posait  ses  pieds  sur  les  genoux,  puis  se  balançait  clans 
cette  position  pour  obtenir  un  renversement  en  dehors  des  genoux  et  des  pieds; 
il  obtint  en  tout  cas  un  écartement  des  pubis. 

La  disjonction  semble  se  faire  entre  un  des  pubis  et  le  fibro-cartilage  de  la 
symphyse.  Baker,  Cloquet,  Malgaigne,  ont  constate'*-  à  Tautopsie  que  le  fibro- 
cartilage  était  arraché  du  pubis;  cet  arrachement  se  produit  toujours  du  côté 
luxé  (Salleron).  La  disjonction  concomitante  <ie  la  symphyse  sacro-iliaque  qui 
doit  presque  toujours  exister  n'a  pas  été  anatomiffuement  vérifiée;  elle  se  révèle 
par  ce  fait,  noté  dans  quelques  observations  :  une  douleur  bien  localisée  sur  la 
symphyse  sacro-ihaque. 

Les  signes  sont  en  général  faciles  à  percevoir:  Técarlement  des  pubis  peut 
être  masqué  par  un  très  abondant  épanchemenl  sanguin;  mais,  alors  même  que 
le  gonflement  est  considérable,  une  exploration  mélhodi(pie  permet  de  se  rendre 
compte  du  déplacement  et  de  la  mobilité  des  pubis.  LVcarlement  peut  aller  h 
deux  ou  trois  travers  de  doigt;  dans  le  cas  de  Murville  on  pouvait  enfoncer  la 
main  entre  les  os. 

Les  complications  dues  aux  lésions  des  voies  urinaires  ont  été  bien  étudiées 
par  Salleron.  On  peut  observer  des  ruptures  de  l'urèthre  ou  des  ruptures  de  la 
vessie  par  pression  directe,  indépendantes  de  la  disjonction  pubienne.  (Il  n'est 
pas  seulement  question  ici  des  complications  des  luxations  isolées  de  la  sym- 
physe, mais  des  lésions  qui  sont  dues  au  déplacement  du  pubis  dans  les  luxa- 
tions multiples.)  L'accident  propre  à  la  luxation  du  pubis  est  la  déviation  de 
l'urèthre.  Richerand  avait  déjà  signalé  chez  un  blessé,  un  tiraillement  de  l'urè- 
thre du  côté  malade;  Salleron  attribue  celle  déviation  du  canal  à  la  traction 
exercée  par  le  pubis  déplacé  sur  le  ligament  antérieur  de  la  vessie  correspon- 
dant :  «  Lorsque  le  ligament  pubio-proslatique  du  côté  de  la  luxation  n'est  pas 
complètement  rompu,  qu'il  est  seulement  tiraillé,  la  prostate,  et  par  suite  le  col 
de  la  vessie,  est  forcément  déplacée  dans  le  même  sens  et  du  même  côté.  Mais  .si 
la  rupture  est  complète,  ce  qui  doit  arriver  rarement,  le  ligament  du  côté 
opposé  n'ayant  plus  d'antagoniste  doit  forcément  entraîner  la  prostate  de  son 
côté  et  dévier  l'urèthre  dans  le  môme  sens.  »  Il  semble  ipie  la  traction  exercée 
sur  l'aponévrose  moyenne  par  la  branche  ischio-pubienne  déplacée  doive  jouer 
un  rôle  bien  plus  important  dans  la  déviation  de  l'urèthre.  Cette  complication 
se  révèle  en  tout  cas  par  la  rétention  d'urine  et  une  certaine  difficulté  dans  le 
cathétérisme. 

Les  autres  lésions,  les  ruptures  de  l'urèthre  et  de  la  vessie,  ici  comme  pour  les 
fractures,  font  la  gravité  du  pronostic. 

Le  traitement  des  luxations  de  la  symphyse  pubienne  se  réduit  à  maintenir  le 
blessé  au  lit,  en  appliquant  autour  du  bassin  un  bandage  qui  rapproche,  autant 
que  faire  se  peut,  les  pubis  écartés. 

2**  Luxations  de  la  si/mphyse  sacro-iliaque.  —  Malgaigne  ne  cite  qu'un  cas  de 
cette  luxation  sans  fracture  du  bas.sin  (*)  ;  encore  est-il  fort  discutable,  et  s'agit-il 
probablement  de  toute  autre  chose  que  d'une  luxation  traumatique,  car  à 
l'autopsie  on  trouva  du  pus  autour  de  la  symphyse  et  le  traumatisme  avait  élé 

(•)  Tenon,  Mémoires  de  rinstitut,  t.  IV,  p.  150. 

(^)  Philippe,  Bull,  de  l'Acad.  de  chiv.,  1708,  t.  111.  —  Uisloire,  \i.  91,  cilé  par  Malgaigne,  loro 
cilato,  p.  777. 
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Tissez  pf*ii  violonl  pour  i|iu*  li-  nialnd*^  pùl  continuer  a  mnn'lier  cl  h  porltn^  do 
lourds  ftinJeaiix  le  jour  mi^rae  de  Tiicridi'ïil. 

Salleron  a  rapporté  un  ras  il*^  rrlto  vaiirh'^  tlv  luxalion,  cas  forl  bien  observe 
et  dirent,  el  dans  l(H|uel  Tos  ilia*pie  riail  loxr  en  avanl  sur  le  saernjii,  sans 
aueun  sly^uv  de  Iraelure  tlu  bassin,  sans  aucun  déplaeenienl  de  la  symphyse 
[Ml  bien  ne. 

Comme  le  ï\\i\  remarquer  Salli/ron.  eelte  Inxaliou  simpl<*  de  la  synifdvyse 
saero  iliaque  ne  peul  se  maintenir  que  si  b^  déplaeenient  de  Icïs  iliaque  se  fait 
en  avant;  ïorsqn*îI  s'elteclue  en  arrière*,  la  réduction  doit  iMre  spontanée  el 
iiumt'diatc. 

Malîjfaigne  cite  quatre  aulres  observatîonts  île  luxation  sac-ro41iaque,  mais  avec 
fracture  concomitante  thi  bassin,  el  alors  avec  tlçplacemeut  variable,  le  plus 
souvenl.  en  haut  et  en  arrière. 

Les  <ifjnes^  outre  la  ^Jouteur  et  l'impuissance  du  membre,  sont:  la  mobilité 
avec  eraqucment  du  côté  de  fa  symphyse,  rècartenienl  qui  permel  <l'y  eni'oneer 
les  dolgls,  el  le  déplacenieot  de  Tépine  iliaque  postérieure  et  supérieure  (Mal- 
gaigne).  Dans  la  luxai  ion  simple  sans  fracture  il  n\  aurait  aucune  mobilité 
(Salleron).  Nous  avons  tJéjà  vu  comment  une  fracture  du  sacrum  pouvait  simuler 
une  luxation  sacro-iliaque  el  sur  quels  caraetèiTS  précis  devait  s  appuyer  le 
diagnostic  ditïérentiel  (xo\\  Fracitn*cs  du  sacrum). 

Dans  le  ras  de  Sallejvm,  le  seul  connu  <le  luxation  simple  sans  fraclure,  la 
réduction  se  lit  spontauémenl  le  troisième  jour,  dans  un  mouvemenL  du  malade 
pour  se  retourner  sur  le  côté. 

Lorsque  la  luxation  accompagne  tme  rnu'Iure,  il  Tant  tenter  la  reV/^/c//o?/,  a 
moins  de  coinplications  telbuneni  graves  qu  un  ne  craigne  par  le  moindre 
mouvement  d'augmenter  encore  les  désordres  qui  existeuL  GVsi  le  conseil  que 
donne  Malgaigne.  el  Salleron  n  avait  retardé  de  quelques  jours  la  réduction 
f|ue  jiour  laisser  aux  accidents  graves  le  temps  de  s'amender.  Cette  réduction 
spontanée  est  peut-être  la  cause  de  la  rareté  des  observations  de  luxation 
s  ïcro-iliaque. 

5"  Luxât  ioh,^  siinultanéeH  de  la  Ht/mphyse  pubienne  et  de  ta  symphyse  sac  rô- 
ti Uupœ.  —  G*est  la  htxathn  de  Vos  ilinqne  séparé  de  ses  deux  attaches. 
Malgaigne  en  a  réuni  cinq  observations  (Enaux*  Baker,  (ierdy,  7'avîgnol,  Par- 
mentier)  auxquelles  il  a  ajouté  un  cas  personnel.  Sa  lier  on  en  a  observé  deux 
aidres. 

Dans  la  jdupart  des  cas,  il  y  a  en  même  lemps  une  fracture  peu  étendue  el 
sans  déplacement,  ou  avec  très  peu  de  déplacement,  siégeant  en  un  point 
variabli'  de  Tus  iliaque,  le  plus  souvent  sur  la  branche  horizoïdale  du  pubis  ou 
la  branche  ischiO'pnl>ienne. 

C'est  loujours  une  violence  considérable  qui  pi'oduit  la  luxation  :  passage 
d'une  roue  de  voilure,  ébnulenn'"nt.  «diute  d'un  lieu  élevé,  etc.  Salleron.  de  son 
étude  sur  le  mécanisme  du  déplacement,  conclut  que  r  1*  pour  produire  la 
fuxation  eu  haut  el  en  tirnère,  il  faut  que  le  traumatisme  agisse  suivant  un  axe 
fictif  passant  ou  par  la  tubérosilé  de  lischion,  comme  dans  les  chutes  sur  le 
siège,  OU  par  la  cavité  cotyloïile.  comme  dans  une  chute  sur  les  extrémités 
inférieures  en  extension,  ensuite  aboutissant  au  centre  de  rarliculation  sacro- 
iliaque:  2"  la  ittxtition  en  avtntt  ne  peut  être  produite  que  par  un  traumatisme 
agissant  direetement  sur  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  suivant  un  axe 
passant  par  le  milieu  de  la  symphyse  sacro-iliaque. 
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Los  siignes  de  la  luxalion  <h»  Tos  ilia(|iio  sont  (ronlinaire  bien  caraclérislif|ues, 
car  ils  consistent  dans  un  ehangement  de  rapports  de  Tes  tout  entier,  par 
conséquent  appréciable  à  chacun  des  points  <le  repère  qui  servent  toujours  à 
Texploralion.  A  part  les  signes  de  disjonction  <le  la  symphyse  pubienne  et  de  la 
symphyse  sacro-iliaque,  on  constate  dans  la  luxalion  en  haut  et  en  arrière  un 
retrait  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  une  saillie  exagérée  de  Tépine 
postérieure,  une  dépression  de  la  gouttière  sacrée,  parfois  un  écartement  appré- 
ciable au  toucher  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  Los  iliaque  tout  entier  est 
remonté,  d'où  un  raccourcissement  apparent  du  membre  inférieur;  il  subit 
aussi  un  mouvement  de  torsion  qui  porte  en  dehors  et  en  haut  le  pubis  luxé,  en 
dedans  la  tubérosité  de  l'ischion,  et  qui  provocpie  la  rotation  du  pied  en  dehors 
de  façon  à  simuler  une  fracture  du  col  du  fémur. 

Dans  la  luxation  en  avant,  au  contraire,  la  saillie  exagérée  de  l'épine  iliaque 
antérieure,  le  relief  formé  par  l'os  iliaque  dé[)lacé,  renfoncement  de  Tépine 
iliaque  postérieure,  p(Tmettent  de  reconnaître  le  déplacement.  Dans  celte 
variété  de  luxation,  le  membre  inférieur  ne  semble  pas  raccourci,  le  pied  est 
droit  ou  légèrement  dévié  en  dedans. 

La  mensuration  du  membre  inférieur,  soigneusement  pratiquée,  permettra 
toujours  de  reconnaître  l'intégrité  du  fémur  et  de  l'articulation  de  la  hanche;  le 
diagnostic  ne  peut  être  obscurci  que  par  la  difficulté  de  l'exploration  directe  du 
bassin,  à  cause  du  gonflement  ;  on  peut  alors  prendre  la  luxation  pour  une 
fracture  du  bassin,  ou  inversement  (Malgaigne). 

Le  pronostic  est  grave.  Malgaigne  compte  A  morts  sur  0  observations.  Dans 
les  deux  cas  de  Salleron,  la  guérisonse  fit  sans  accident. 

Les  complications  qui  aggravent  le  pronostic  sont,  comme  toujours,  les 
ruptures  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie.  J'ai  déjà  signalé  la  simple  déviation  de 
l'urèthre  provoquant  la  rétention  d'urine. 

La  réduction  doit  être  tentée  et  le  blessé  maintenu  dans  la  position  la  plus 
favorable  à  rimmohilisation  de  l'os  réduit.  Dans  le  cas  d'Enaux,  les  tentatives 
de  réduction  ne  donnèrent  aucun  résultat  ;  mais  l'os  iliaque  se  réduisait  de  lui- 
même  dans  la  simple  flexion  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Chez  un  des  blessés 
observés  par  Salleron  (luxation  de  l'os  iliaque  en  avant),  la  réduction  se  fit 
spontanément  pendant  qu'on  retournait  le  malade  dans  son  lit  pour  l'explorer; 
chez  l'autre  (luxation  en  haut  et  en  arriére),  les  manœuvres  de  réduction  (trac- 
tion et  contre-extension j  donnèrent  un  succès  complet. 

La  réduction  obtenue,  un  bandage  de  corps  maintiendra  les  os  en  place  et 
le  repos  dans  le  décubitus  doit  être  gardé  jusqu'à  réparation  complète  des 
symphyses. 

4**  Luxation  des  deux  symphyses  sacro-ilidjjue.^.  —  Luxation  des  deux  os  iliaques 
en  arrière.  —  Luxation  du  sacrum.  —  Le  sacrum  ne  peut  se  déplacer  qu'en 
avant;  une  observation  présentée  à  l'Académie  par  Murville,  comme  luxation 
du  sacrum  en  bas,  ne  saurait  être  admise,  en  Tabsence  de  tout  signe  carac- 
téristique (*). 

La  luxation  du  sacrum  en  avant,  sans  disjonction  du  pubis,  a  été  constatée 
par  Cooper,  Gibson,  Foucher. 

Dans  l'observation  de  Foucher  (*),  la  seule  complète,  la  lésion  avait  été  pro- 
duite par  le  passage  d'une  roue  d'une  voiture   pesamment  chargée.  Mais   la 

(•)  Malgaigne,  loco  cHato,  p.  78i. 

(*)  Foucher,  Revue  médiro-clUrurgicale^  t.  IX,  p.  Ô-'O. 
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posiilion  tlii  siijeL  n'rsl  p>Ts  indiquiM?  ri,  rontmiiTnirnt  n  l'opinion  île  Malp^oigiir, 
Salloron  penî^e  que  ia  roiio  avait  dû  passer  >^ur  le  snrrum,  le  blessé  élarit  lonil>e 
en  avant  et  le  bassin  reposant  sur  !c  sol  par  le  (Mibis  et  les  deux  épines  iliatjueH. 
Les  expénences  de  Voit-  el  Perrtieîiet,  que  j*nî  citres  plus  ïnail  (voy.  Frurtitre^ 
tfii  baiisin)^  ont  montre'*  f|n'il  esl  m<>nio  possible,  pîir  un  ehoe  appliqué  sur  le 
sacruni,  sans  que  le  bassin  soit  appuyé  en  avant,  de  produire  la  luxation  du 
sacrum  avec  ou  sans  IVaeture  ibi  pubis.   L\>bservalion  incomplèle  de  (libson  a 


FiG.  11.  —  Lomlion  rln  sncnim  en  avnnl  ovec  Fracliirc  tlea  brrin^rhcs  du  pubts« 
fpouchcr.  miiséf^  lhipu>tren,  n"  'Tô.  —    Pièce  d*  ssintt'  Anus  l'sUas  de  Malt:ïiiyne.) 

Irait  à  une  femme  de  Irente-c^inq  ans»  de  constiluLion  délteale,  à  qui  son  mari 
a>ait  assené  un  eonp  de  poing  sur  le  sacriim> 

Le  blessé  ^le  Foueber  nionrut  au  bout  de  einq  jours.  Oulre  la  luxation  du 
sacrum  en  avant,  il  y  avait  une  fracture  de  IV*s  iliaque  gaueïie. 

5*  Luxations  simulinnêe^  des  Irotg  stjinpftyties.  —  Dans  le  cas  de  luxations 
simultanées  des  trois  symphyses  ('),  les  désordres  sont  lels  que  les  tdessés  ont 
tous  succombé,  La  mort  est  survenue  rapidement,  soiL  a  ta  suite  de  ia  rupture 
de  la  vessie,  soit  à  la  suite  de  suppurations  prolongées,  de  gangrène  par  altéra- 
lion  des  parties  molles,  cte. 

Les  signes,  les  indications  du  traitement  ne  présentent  ici  rien  de  particulier. 
Lorsqu'il  n\v  a  pas  de  complications  immédiates  jiar  lésion  de  la  vessie  ou  de 
rurètbre,  b*  pronostic  doit  être  moins  grave,  car  on  a  moins  à  redouter  aujour- 
fl'hui  rinfcclion  et  la  suj^puralion  à  la  suite  de  plaies  eontuses  des  parties 
molles.  Du  reste,  t  si  nous  ne  comptons  que  des  morts,  dit  Malgaigne,  il  se 

(*)  Obâer^'ations  de  A.  Cuop^ji,  Clovl  et,  Thouvknet,  RituERANO,  cîléij  par  Maîgaigne*  — 
l^cotEB^  Btttiet*  de  ta  Sov.  anatom.^  18,M»,  p.  35.  —  Dolukac,  DinnECiL,  Pollock,  cités  par 


fCH   WALTMCBl 


92 


TIUUMATISMES  DL  BASSIN. 


poiirraîl  iiiril  y  <*ûl  lies  guéri ?=ions  rosîmes  ignor<^es,  parer  cjur  sur  ie  vivantl 
n'aiirail  reconnu  qu'une  ou  cUmix  «les  Iruis  lux;itiurLs  •. 

fi^  Liuratiom  fin  coccyx.  —  La  lux:iU(ui  du  coccyx  peut  se  Taire  en  avant  ou 
en  arrière. 

Un  seul  cas  de  luxation  en  arrière  a  élé  nt-lh^ruonl  observé  par  Lauverjai  (*), 


Fio.  l:î.  ^  Lii\nlîoii  de*  trois  symphyses.  (L4iupler,  musée  Dujiuylrea,  ii*  771 1 

h  la  suite  de  rétrogradation  considérable  de  cel  os.  La  rédaction  fui  facile  et  la 


gut 


^on  imniédiatt 


La  fuj'alioH  en  avant  eisl  la  plus  fréquente  ;   Malgaigue  en  *'ï  réuni  (î  cas.  Elle 


cède 


:hute 


dt 


illn 


toujours  à  i 

Une  douleur  1res  violeule,  du  ténesmc  cl  en  m^'^nie  L^nips  une  génc  plus  ou 
uioins  accentuée  de  la  défécation  sont  les  signes  foueliuiuiels  (|n)  allirent  Tat» 
tention.  L exploration  rectale  permet  de  sentir  le  coccyx  luxé,  plus  ou  moins 
incliné  en  avant,  parfois  déplacé  en  haut,  de  sorte  que  le  doîgl  a  peine  à  Fal- 
leindre  (Ravaton,  Boyer). 

La  régularité  de  la  base  de  Tos  luxé,  1  absence  de  crépitation  osseuse,  la 
permanence  de  la  réduciion  jiermettent  de  dilTérencier  la  luxiïtion  de  la  fracture 
du  coccyx - 

La  réduciion  est  d'ordinaire  facile  à  olilenir,  et  elle  paraît  se  maintenir  natu- 
rellement;  dans  plusieurs  ol>servations,  il  est  dit  que  les  malades  ont  élé  immé- 
diatement guéris.  Parfois,  au  contraire,  le  déplacemenl  se  reproduit  ;  peul-<Hre 
dans  ces  cas  s'agissaiLil  de  fraeïui'es  t~)uoi  ipill  en  soil,  si  la  tendance  au  dépla- 
cement persiste,  il  peut  être  nécessaire  de  maintenir  le  coccyx  réduit  à  laide 
d'un  tamponnement  du  rectum,  comme  on  le  fait  pour  les  fractures. 

Rupture  des  symphyses  pendant  î* accouchement.  —  Malgaigne  a  décrit 
avec  les  luxations  traumatiques  la  rupture  des  symphyses  pendant  l'accouche- 
ment, séparant  ainsi   nettement  cette  lésion  du   relâchement  des   symphyses 


t*)  Ci  Lé  par  Matgaigne,  p.  780. 
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observé  pendant  la  grossesse  et  qu'il  range  dans  la  classe  des  luxations 
pathologiques. 

Des  observations  de  rupture  isolée  de  rarticulation  sacro-iliaque  ont  été  rap- 
portées, depuis  A.  Paré,  par  Peu,  Smellie,  Bach  (*).  Mais  le  plus  souvent  c'est 
la  symphyse  pubienne  qui  est  rompue  avec  ou  sans  disjonction  des  symphyses 
postérieures.  Malgaigne  en  a  réuni  il  cas.  La  primiparité,  les  rétrécissements 
du  bassin  par  fractures  anciennes  sont  les  causes  prédisposantes  les  plus  impor- 
tantes. La  rupture  des  symphyses  peut  se  produire  pendant  Taccouchement 
spontané  ou  bien  pendant  une  application  de  forceps  (Wahl,  Adams)  (*). 

Un  craquement  plus  ou  moins  fort,  une  vive  douleur  au  niveau  de  la  sym- 
physe rompue,  puis  la  mobilité  et  un  écartemenl  parfois  assez  prononcé  sont 
les  signes  par  lesquels  se  révèle  la  rupture. 

Le  pronostic,  grave  à  cause  des  complications  souvent  observées  de  déchirure 
de  la  vessie,  de  Turèthre,  du  périnée,  etc.,  est  cependant  aujourd'hui  moins 
sombre  que  ne  l'avait  indiqué  Malgaigne;  sur  il  femmes,  en  effet.  Savaient 
succombé,  mais  la  mort  était  due  non  seulement  à  la  longueur  de  l'accouche- 
ment et  à  l'épuisement  de  la  femme,  mais  encore  bien  souvent  à  l'infection 
puerpérale. 

Le  traitement  consiste  à  garder  longtemps  les  malades  au  lit,  jusqu'à  com- 
plète consolidation  des  articulations  lésées,  et  à  maintenir  les  os  en  place  à  l'aide 
d'un  bandage  bien  serré  autour  du  bassin.  Ce  bandage  peut  être  ensuite  rem- 
placé par  une  ceinture  pelvienne  spéciale  que  les  malades  gardent  un  certain 
temps  lorsqu'elles  commencent  à  marcher. 


CHAPITRE  II 
MALADIES    DES    OS    DU    BASSIN 

I 
OSTÉITES    DU    BASSIN 

On  observe  au  bassin  les  diverses  variétés  d'ostéites  :  ostéomyélite  trauma- 
lique,  ostéomyélite  spontanée,  ostéite  tuberculeuse,  ostéite  syphilitique. 

L'ostéomyélite  traumatique  ne  présente  rien  dans  ses  caractères,  ni  dans  son 
évolution,  qui  puisse  mériter  une  description  spéciale.  Elle  succède  d'ordinaire 
aux  fractures  avec  plaie,  le  plus  souvent  aux  fractures  par  armes  à  feu,  et 
.s'accompagne  de  tous  les  accidents  habituels  de  ces  sortes  de  lésions  ;  l'épais- 
seur des  parties  molles  qui  enveloppent  le  bassin,  la  difficulté  de  l'exploration 
et  souvent  de  l'intervention,  rendent  le  pronostic  particulièrement  grave.  Cepen- 
dant ce  pronostic  s'est  singulièrement  modifié  depuis  quelques  années,  car  il 
n'est  plus  guère  de  portion  de  squelette  pelvien  qui  soit  inaccessible  à  Tinter- 
vention  chirurgicale,  grâce  à  l'emploi  de  l'antisepsie. 

(•)  Cités  par  Malgaigne,  loco  ritato,  p.  795. 

(•)  BuDiN,  Des  lésions  traumalU^nes  chez  la  femme  dans  les  accouchements  artificiels.  Thèse 
d'agrégation  de  Paris,  1878. 
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Je  ne  ferai  que  signaler  aussi  Vostéite  syphililù/ue  qui  évolue  ici  avec  ses 
caractères  habituels. 

Les  ostéites  spontam^ea,  au  contraire,  présenlenl  un  intérêt  tout  particulier, 
car  elles  se  développent  en  certains  points  d'élection  constitués  par  les  épi- 
physes  et  les  zones  juxta-épiphysaires.  Elles  obéissent  donc  à  la  loi  générale  qui 
régit  la  pathogénie  des  infections  osscuises  quelle  que  soit  leur  nature,  à  savoir 
la  localisation  des  agents  infectieux  dans  les  points  où  Tossification  est  la  plus 
active.  L  ap[)licalion  de  celle  loi  générale  aux  ostéites  du  bassin  a  été  bien  mise 
en  lumière  par  Ollier  el  par  Gouilloud  ('). 

Le  développement  du  bassin  comprend  deux  périodes  (»)  :  Tune  qui  va  jusqu'à 
la  puberté,  consacrée  surtout  à  la  soudure  des  pièces  de  la  cavité  colyloïde, 
Taulre  qui  commence  à  la  puberté  et  dans  laquelle  se  soudent  les  épiphyses 
marginales. 

Aussi  Gouilloud  a-t-il  divisé  les  ostéites  du  bassin  en  deux  groupes  :  t** ostéites 
pn'-pubcrliquf's;  2**  ostéites  pttsl-pubcvtlqucs.  Les  premières  ont  presque  toujours 
leur  point  de  départ  dans  la  région  cotyloïdienne;  elles  sont  inlra-cotyloïdiennes 
ou  péri-cotyloidiennes.  Cependant,  si  dans  la  pluralité  <les  C4is  Tinfection  se 
localise  de  préférence  dans  celle  zone  «l'ossilication  si  active,  elle  peut,  dans 
d'autres  circonstances,  se  manifester  ailleurs,  au  niveau  des  autres  zones  juxta- 
épiphysaires  qui  sont  aussi  le  siège  d'un  accroissement  plus  lent.  C'est  ainsi  que 
Lannelongue  rapporte  un  cas  d'ostéomyélite  de  la  crèle  iliaque  chez  un  enfant 
de  onze  ans  ('),  (îiraldès  un  cas  d'ostéomyélite  d<»  l'ischion  chez  un  garçon  de 
sept  ans  (*).  Ces  rares  ostéomyélites  périphériques  de  la  période  pré-puber- 
tique,  (jouilloud  les  désigne  du  nom  de  juxla-marginales,  pour  les  distinguer 
des  ostéomyélites  juxta-épiphysaires  qui  se  montreront  dans  les  mêmes  régions 
alors  que  des  noyaux  osseux  épiphy.saires  auront  remplacé  les  cartilages 
marginaux. 

Les  ostéomyélites  juxta-épiphysaires,  marginales,  appartiennent  en  effet  à  la 
seconde  période  de  l'ossification  et  peuvent  être  observées  jusqu'à  Tâge  de 
vingt-cinq  ou  trente  ans. 

Les  ostéites  tuberculeuses  se  localisent  souvent  dans  les  mêmes  zones  que  les 
ostéomyélites  aiguës.  Aussi  les  coxalgies  acétabulaires  sont-elles  relativement 

[})  Gouilloud,  Dca  ostéites  du  htissin  <ni  point  de  vue  de  leur  imthtujénie  et  de  leur  traitemenl. 
Thèse  de  Lyon,  188ô. 

{*)  Ollier  a  très  cl.'uremcnl  résumé  colle  liisloire  du  développement  du  bassin  et  je  ne 
puis  mieux  faire  que  de  lui  empruuler  sn  desrriplion. 

-  Il  y  a  dans  Tos  eoxal  deux  ealéirories  de  t-arlilaues  d'aocroissemenl  el  «le  points  osseux 
épiphysaires  «lonl  (Uiarpy  el  Ciouillanii  oui  bien  monhé  les  dilTérenres  au  |»oint  de  vue  du 
développement  normal  el  de  la  pallu>trénie  des  osléiles.  La  pivmière  comprend  les  points 
d'ossilicalion  de  la  cavilé  ctdyloïdc  «pii  sonl  au  n(>nd)re  de  six.  Irois  principaux  et  trois 
accessoires,  apparaissant  à  «les  épotpies  variables  dans  le  carlila^e  acétabulaire.  L'ossifi- 
calion  de  l'acétabulum  s'achève  de  l)onne  heure.  Le  poiiil  pubien  et  le  point  ischiatique  se 
soudenl  de  douze  i\  treize  ans:  le  point  iliaque  el  le  poinl  ischiatique  se  i*éunissent  quelques 
mois  plus  lard.  L*os  intercalaire  ou  épiphysaire.  consUlué  généralement  par  trois  points 
secondaires,  sépare  le  pubis  de  l'ilion  el  se  soude  habilucllement  au  moment  de  la  pul)erlé. 
Justpie-là.  le  pourlour  de  l'os  n'est  occupé  que  [»ar  une  zone  de  carlilape,  le  cartilage  mar- 
ginal. iVesl  à  seize  ans  tBéclard»  (pie  les  poinls  épiphysaires  commencent  î^i  se  montrer 
tlans  ce  carlilage  périphérique.  A  partir  de  cet  Atre.  on  voit  apjtaraîlre  l'épiphyse  marginale 
de  lilium  qui  procède  par  poinls  mulliples:  à  dix-huil  ans,  une  bande  osseuse  continue 
régne  de  l'épine  iliaque  postéro-supérieure  à  l'aiiléro-supérieure:  puis  apparaissent  les  épi- 
physes do  l'épine  iliaque  anléro-inférieure,  de  la  lubérosilé  de  l'ischion,  de  l'angle  et  de 
l'épine  du  pubis  el  de  l'épine  scialique.  •  .Ollier,  Truite  dea  t^seetiniiSj  t.  IlL  p.  021.) 

(^)  Lannelongue.  De  t\tstcomijcUte  uitfue  pend'utt  ht  rroissance,  1870,  p.  lO.'î. 

^*)  GiRALO^.s.  Maladies  des  enfants,  1800,  p.  780. 
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(Vt'quofiies  eKnns  la  pt'riode  pnSpiiheilîqitp.  Mais  la  loeansaiion  ohI  moins  rxncle 
jiuur  ces  osléiLet?  que  pour  l'ostéomyélite  aiguë  ;  on  peu l  Jes  rmconlrei'  «laus 
loutes  les  régions  el  ù  tous  les  âges:  après  Irenle  ans,  on  n'observe  guère  au 
bassin  que  Tostéile  (ulrereuleuse,  h  moins  qu'il  s'agisse  <rosléoniyéliles  pro- 
longées reruoutaul  à  l'adoleseeuce,  ou  d'osléomvéliles  traunuiliques, 

AnBtomie  pathologique.  —  Les  lésions  ne  prcsenlenl.  iei  ricu  lie  parlieulier. 
Leur  siégp  seul  «luit  èlre  noté,  Nous  avons  vu  les  ostéites  de  renfanet»  se  loca- 
liser H  la  eavilé  eulvloule;  les  osléiles  de  rarloleseenre  ont  Irois  sièges  d'éler- 
tion  :  la  eréle  iliaque  Tépin**,  ilia(|ue  poslérieure  el  siqH'rîeure,  les  masses  apo- 
physaires  du  sa e ru  ni. 

Chez  Tadulle,  l'osléile  lidjereuleuse  oecupe  K*  plus  sou  veut  le  saeruuK  Je 
[iubis,  ou  t'iscliiou,  cpie  l'iléon. 

Signes  et  diBgnostic^  —  Il  est  nécessaire  dVtudier  séparémeul  les  signes 
des  ostéomyélites  aigui's  (')  et  ceux  des  ostéites  chroniques  (*). 

A.  Osti'otHfft'litrs  tfttjue^.  —  Les  ostéomyélites  aiguës  eotyloïdieunes  appar- 
tiennent à  rhistoire  des  alTeclions  de  rarticulalron  de  la  hanche.  Je  ne  m'oceu- 
pcrai  îiM  que  des  caractères  olijeclîfs  des  ostéomyélites  de  rilion,  de  ris<duou 
ou  du  pubis. 

Les  symptômes  généraux  sont  ceux  de  toutes  ces  infections  osseuses,  absolu- 
ment analogues  à  ceux  qu  on  observe  dans  les  ostéomyélites  des  autres  régions. 

La  situation  ]U'ornude  drs  os  fait  *pu"  souvent  la  lésion  est  méi^innue  au 
début,  et  l'aHeetion  prise  pour  une  liè\  re  tyj>hoïde  ou  un  rhumatisme  aigu. 

1"  OsiêojntjfUitt  de  fUion.  —  lille  débute  brusquement  par  une  rlouleur  plus 
ou  moins  violente,  entraînant  une  claudiealiou  plus  ou  Uioins  aeeentuée,  el 
rapideuïcul  la  marche  «levieul  iuqiossible;  en  même  temps,  les  jdiéuomcnes 
généraux  liabituels  éelaleni  et  dominent  la  seéne, 

Les  malades  restent  couchés  sur  le  côté  sain  ou  sur  le  dos,  la  cuisse  est  sou- 
vent net  liie  ^ur  le  Ijassin  (Pleury).  (hi  voit  appai'aître  à  la  fesse  ou  au  pli  de 
Taine  une  luméfaetion  dilVuse  que  ret  ouvre  une  peau  à  peim:*  altérée,  mais  sil- 
lonnée de  veines  dilatées.  La  palpât  ion  l'ait  reconnaître,  en  dehors  de  ï'ernpîVle- 
ment  profond,  un  point  particulièrement  douloureux  h  la  i»ression  (épines  ilia* 
ques,  crête  iliaque).  t'U  abcès  sousqiériostique  se  forme,  qui  s  étend  au  loin,  se 
porte  en  arrière,  vers  la  fesse  et  la  cuisse,  ou  en  avant,  dans  le  triangle  di' 
Scarpa  et  même  au  delà. 

Dans  les  eas  relafiveuienl  favoraldes,  b*  pus  se  lait  jour  i\  rextérieur,  d'où 
formai  ion  d'une  fistule  occupant  le  plus  souvent  la  fesse,  la  fosse  iliaque  externe, 
le  pli  de  laine.  Le  stylet  arrive  sur  un  point  dénudé;  parfois  même  une  trépa- 
nation spontanée  fait  communiquer  un  abcès  externe  et  im  abcès  interne.  Ces 
collections  se  forment  souvent  par  poussées  successives,  d'où  résultent  des 
trajets  fjstuleux  multiples  à  directions  très  variables.  Il  est  rare  «pie  Tilion  soit 
pris  tout  entier,  tpie  ses  épipliysc^s  marginales  soient  complèt<*nient  décollées. 
Le  fait  est  cepeudaul  pn*<sible;  Kœnig  (^)  et  Playfair  (^)  en  rapportent  des 
exemples. 

Parfois  le  pus,  apré>  n\ ou- produit  de  vastes  décollements,  envahit  Tarlieu- 

(*)  Flecry,  De  tûiitiumiiftHitt'  tlê  Vttà  iiiatjne.  TtlèSii  de  l'aris,  1886,  rc  *iil. 

(')  Wtsard,  Des  larie^  exit^tt-articutaireu  de^  oti  dn  bfiSHin»  Tliès^C  de  <'n*nove,  1880* 

(*)  Pathologie  rhiruryimie^  L  III, 

{•)  Tmnêoci,  of  the  ohHcu  Sec.  of  Umdon,  1877,  \u  ii2. 
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lation  coxo-fémorale,  rarliciilalion  sacro-ilia<|ue,  ou  provoque  par  propagation 
une  arthrite  infectieuse  de  ces  jointures.  Lannelongue  a  observé  une  phlébite 
de  la  veine  iliaque  remontant  jusqu'à  la  veine  cave.  Des  complications  viscé- 
rales, dues  à  rinfection  [générale,  peuvent  ici  survenir  comme  dans  toutes  les 
autres  ostéomyélites;  il  suffit  aussi  de  signaler  la  coexistence  d'autres  foyers 
d'infection  sur  différentes  pièces  du  s<juelelle  ('). 

Ces  ostéomyélites  de  Tilion  se  terminent  par  la  mort  une  fois  sur  deux.  Lors- 
<ju'elles  guérissent,  c'est  au  prix  (l'une  flexion  permanente  de  la  cuisse,  de 
nécrose  et  de  fistules  intarissables,  ou  d'hyperosloses  et  d'ankyloses  capables, 
chez  la  femme,  d'entraver  l'accouchement. 

Dans  un  cas  que  j'ai  observé  en  i81>0  à  1  hôpital  Saint-Antoine  et  relaté  par 
Mauny  (*),  relatif  à  un  garçon  de  seize  ans,  on  avait  cru  d'abord  à  une  tubercu- 
lose miliaire  aiguë,  grftce  h  l'exislense  d'un  abcès  phalangien,  dans  le  pus 
duquel  se  trouvaient  des  bacilles  et  à  une  double  congestion  pulmonaire;  un 
examen  plus  attentif  me  permit  de  reconnaître  une  ostéomyélite  de  l'os  iliaque 
avec  fracture  spontanée  passant  par  la  cavité  colyloïde.  L'épanchement  puru- 
lent intra-arliculaire  fut  évacué  et  drainé,  niais  le  malade  succomba  rapidement 
en  dépit  de  l'intervention  à  une  septicémie  déjà  trop  avancée. 

2^  OstéomyéliU'fi  de  riachioii.  —  Elles  sont  rares,  et  l'on  n'en  connaît  guère 
que  deux  cas  dus  à  Oiraldès  et  à  Lannelongue.  Dans  les  deux  cas,  le  siège  de  la 
douleur  et  du  gonflement,  l'examen  par  le  toucher  rectal  ont  permis  de  faire  le 
diagnostic.  Avec  cette  localisation,  les  abcès  tendent  à  apparaître  à  la  partie 
moyenne  <lu  périnée,  dans  le  pli  fessier  ou  dans  le  pli  génito-crural. 

.>  Ostéomyélites  du  pubis.  —  Ces  ostéomyélites  sont  rares  aussi,  et  Sechey- 
ron  ('),  qui  a  écrit  un  bon  mémoire  sur  ce  sujet,  n'a  pu  en  réunir  que  4  cas. 
Elles  sont,  comme  celles  des  autres  pièces  de  l'os  iliaque,  tantôt  primitives, 
tantôt  consécutives  à  la  suppuration  d'un  organe  voisin  (organes  génito-uri- 
naires,  phlegmons  de  la  cavité  de  Retzius).  Elles  peuvent  succéder  à  un  trau- 
matisme avec  ou  sans  plaie,  ou  se  rattacher  à  une  arthrite  de  la  symphyse 
pubienne  (étals  infectieux,  puerpéralité).  Elles  siègent  surtout  sur  la  branche 
descendante  et  à  la  face  postérieure  de  l'arcade  pubienne;  elles  se  révèlent  par 
une  douleur  peu  prononcée  dans  le  décubitus  dorsal  «  et,  sans  l'état  infectieux 
qui  domine  la  scène,  la  maladie  pourrait  passer  pour  très  bénigne  ».  Ces  ostéo- 
myélilcs  déterminent  la  formation  d'abcès  qui  se  font  jour  dans  le  pli  génito- 
crural,  à  la  face  interne  de  la  cuisse,  ou  fusent  dans  Texcavalion  pelvienne. 
Leur  diagnostic  est  parfois  difficile  avec  le  phlegmon  primitif  de  la  cavité  de 
Retzius  et  avec  la  myosite  infectieuse  primitive  du  grand  droit  de  l'abdomen. 

B.  Ostéites  chronifjKrs. —  Les  ostéites  chroniques  sont  fréquentes,  comparées 
aux  ostéites  aiguës.  Elles  constituent  l'ancien  groupe,  actuellement  scindé,  des 
caries  du  bassin  d'Erichsen.  Ce  sont  rarement  des  ostéomyélites  prolongées, 
quelquefois  des  ostéites  syphilitiques,  d'ordinaire  des  ostéites  tuberculeuses. 

Ces  dernières  évoluent  à  peu  près  toujours  d'une  façon  insidieuse  et  leurs 
symptômes  restent  longtemps  fort  obscurs.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs 
vagues,  qui  ultérieurement  se  fixent  au  niveau  du  point  nécrosé  ou  carié. 
Celles-ci  affectent  parfois  la  forme  névralgique.  Dans  un  cas  d'ostéite  tubercu- 


(*)  Flechy,  loco  citalo,  —  Dubau,  Progrès  médical^  1889,  l.  VIII,  p.  51. 
(*)  Mauny,  Bull,  de  la  Sor,  awit.  de  Paris,  1890,  p.  508. 
(')  Seciieyron,  Arrh.  gén.  de  mM.,  1887,  t.  I,  p.  34. 
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Icuse,  pour  lequel  Delornic(*)  fit  une  résection  parlielle  fie  Voii  ilintjue,  il  existait 
une  scialiqoe  deux  ans  avant  l'npparitiou  de  l'abeès  trûid.  Dans  les  ostéites  du 
j^acnioi,  il  n'est  pas  rare  de  ronstater,  à  une  j>ériode  pj'écoco  ou  tardive,  des 
pliéuornènes  médullaires  variables  (voy,  le  chapitre  Sacro-coj'aifjie). 

lîientùl  apparaît  un  enipiUemenl  plus  ou  moins  appréciable  suivaid  le  siège 
lie  la  lésion.  Puis,  six  mois,  un  an  après  les  premiers  accidents  douloureux^  se 
liiLUihe  labcès  froid,  qui,  à  une  période  ultérieure,  devient  fistuleux.  Les  abcès 
et  les  fistules  alVectent  les  sièges  les  plus  divers,  et  il  est  remarquable  de  voir 
combien  ils  sont  souvent  éloignés  du  point  osseux  malade»  Les  llslnles  sont 
parfois  mulli[des,  se  portent  soit  vers  la  peau,  soit  vers  les  parties  pro Tondes. 
Labcès  peut  aussi  se  faii'e  jour  dans  le  reclum  ou  la  vessie,  et  sa  mîgratiou 
donne  lieu  h  des  complications  diverses. 

Les  alicès  qui  pn*nnenl  naissance  sur  la  l'ace  postérieure  du  sacrum  ou  ilans 
la  fosse  iliaque  ex lerne  présentent  généralement  lui  trajet  peu  étendu;  ils  soid 
sessiles  et  restent  appliqués  sur  la  portion  du  squelette  aux  dépens  duquel  ils 
se  sont  formés.  Il  en  est  souvent  <le  mémo  pour  ceux  qui  parlent  de  la  crête 
iliaf|ue  (Terri lion)  ('). 

Quand  losléite  occupe  la  face  antérieure  ou  la  totalité  du  sacrum,  les  dégâts 
sont  plus  sérieux.  Le  pus  descentl  entre  Tos  et  le  rectum,  apparaît  au  périnée, 
s'ouvre  aidour  de  la  marge  de  Taïuis,  ilonne  lieu  à  une  fistule  ostéopal bique  ipi'il 
ne  faut  pas  cun fondre  avec  les  fislnles  anales  ordinaires.  Dans  d  autres  circon- 
stances, l'abcès  se  porte  en  arrière,  se  fail  jour  à  la  peau  et,  en  même  temps, 
s'ouvre  dans  un  des  organes  de  Texcavalion  pelvienne,  donnant  lieu  à  une 
fislule  pyostercorale.  Dans  un  cas  bien  ccmnu  de  1^,  Bérard,  il  existait  une 
ouverture  à  la  région  sacrée  et  une  communication  avec  le  rectum.  —  Les 
fistules  peuvent  siéger  loin  du  point  mabule  r  ainsi,  dans  un  cas  de  Gantier  ('), 
une  carie  du  sacrum  avait  provoqué  a  ïa  fois  une  fistule  ingninab^  gauche  et 
une  perforation  de  Tiléon.  D  autres  évetdualités  sont  possibles.  On  cite  des 
cas  dans  lesquels  des  séquestres  formés  aux  dépens  d'une  partie  ilu  sacrum  ou 
de  la  totalilé  du  coccvt^  sont  expulsés  par  Tanns  (Joyeux,  (îoocb)  (').  Un  fait 
plus  étrange  a  été  oljservé  par  ListVanc  et  communiqué  par  lui  à  l'Académie 
de  médecine  en  1827  :  Tabcès,  émané  d'une  carie  du  sacrum,  était  remonté  dans 
toub*  la  liauleur  de  la  moelle  épinière  et  avait  fusé  jusque  dans  les  ventricules 
cérél>raux. 

L'abcès  froid  qui  se  forme  dans  la  fosse  iliaque  interne  reste  longtemps 
limité,  puis  le  pus  produit  des  décollements,  des  clapiers  dans  l'intérieur  du 
psoas,  fuse  vers  Tarcade  (^rurale,  apiiaraît  dans  le  triangle  de  Scarpa  et  simule 
à  première  vue  un  abcès  par  congestion  d'origine  vertébrale.  Il  contourne 
parfois  l'échancrure  sciai ique  pour  apparaître  dans  la  fesse.  Toutefois  Erichsen 
fail  remaripier  que  les  abcès  îles  ostéites  du  bassin,  faisant  saillie  dans  la  région 
du  grand  Irochanter,  nVnv<*!oppenl  pas  celle  ajiophyse  comme  cela  a  lieu  dans 
la  coxalgie.  Dans  d'autres  cas,  labcès  descend  dans  le  bassin  et  vient  s  ouvrir 
en  des  points  variables,  dans  le  vagin,  dans  le  rectum,  etc.  Chez  une  malade  de 
Terrillon,  une  ostéite  de  1  épine  sciatique  avait  provo(pié  des  fistules  au  triangle 
de  Scarpa  et  à  Tépine  iliaque  antérieure  et  su|iérieure.  Lorstpie  la  créle  iliaque 

(b  Dllohaie,  BulL  e(  méin.  de  la  Sor,  de  rhir.,  ÏH8B,  t.  Xl|,  |».  28 i. 

(*j  Tebiullon,  Semaine  médimfe^  IT»  mars  IKMi,  n*  H. 

(*)  GvrTitiH,  Revue  mMifate  de  fa  Suix*e  n>;H.,  181*0,  |>.  \H1, 

(*)  Cité  \mr  Delcns.  Tlièt^c  «rogrégation,  1^72. 
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est  en  cause,  les  fistules,  souvent  multiples,  peu  éloignées  du  point  malade,  les 
séquestres  sont  aisément  éliminés. 

Les  abcès  froids  partis  de  Tischion  font  [)arfois  saillie  au  périnée  comme 
ceux  de  la  face  antérieure  du  sacrum;  mais  fré<piemment  ils  fusenl  au  loin  dans 
la  profondeur  de  la  cuisse,  et  jusqu'au  creux  pojdilé  (Billroth). 

Les  abcès  froids  du  pubis  suivent  une  marche  «lilTérente,  selon  qu'ils  partent 
de  la  face  antérieure  ou  de  la  face  postérieure  de  l'os.  Les  premiers  plongeant 
dans  la  masse  des  muscles  adducteurs  sont  j)arfois  durs,  élastiques,  ou  à 
peine  fluctuants  et  semblent  faire  corps  avec  le  s(|uelette;  on  les  a  souvent 
confondus  avec  un  encliondrome  ou  un  osléo-sarcome.  Lorsipi'ils  partent  de  la 
face  postéri(»ure,  les  Irîijets  fistuleux  sont  générah^ment  éloignés  de  la  région 
pubienne  :  dans  un  cas  de  Duplay  ('),  un  abcès  ossifluent  de  la  marge  de  Tanus 
était  symplomatique  d'une  ostéite  de  la  face  postérieure  du  pubis.  Les  abcès 
nés  de  h  branche  horizontale  fusent  souvent  dans  la  gaine  du  pectine  et  pour- 
raient en  imposer  pour  une  hernie  crurale  ou  un  anévrysme  du  triangle  de 
Scarpa.  Les  ostéites  pubiennes  s'accompagnent  parfois  d'une  complication 
curieuse,  la  perforation  de  la  vessie  par  un  séquestre  (pii  devient  le  noyau  d'un 
calcul  :  la  perforation  s'opère  et  se  répare  parfois,  sans  que  le  malade  et  le 
chirurgien  s'en  doutent  et  sans  donner  lieu  à  des  fistules  urinaires.  Ollier  (*)  a 
trouvé  un  séquestre  pubien,  comme  noyau  d'un  calcul,  chez  une  jeune  femme 
qu'il  opérait  de  la  pierre.  Busch  (^),  Zwicke  (*)  ont  vu  de  petits  séquestres 
expulsés  spontanément  dans  l'urine. 

Pronostic.  —  Il  est  inutile  d'insister  sur  rexlréme  gravité  des  ostéomyélites 
aigu(?s,  si  une  intervention  précoce  n'arrête  pas  leur  évolution.  Le  pronostic 
des  ostéites  chroniques  du  bassin  est  toujours  sérieux:  les  abcès  peuvent  pro- 
duire des  délabrements  très  étendus,  décoller  les  viscères,  donner  lieu  à  des 
fistules  intarissables  s'ouvrant  soit  à  l'extérieur,  soit  dans  l'intestin,  parfois  des 
deux  cotes  en  même  temps. 

Dans  les  ostéomyélites  prolongées,  la  gravité  du  pronostic  dépend  de  l'éten- 
due des  lésions  locales;  mais  si  l'afTection  ne  dure  pas  depuis  trop  longtemps, 
si  le  malade  n'est  pas  épuisé  par  la  septicémie  chronique,  l'ablation  des  séquestres, 
la  désinfection  des  foyers  amène  plus  ou  moins  vite  la  guérison. 

L'ostéite  tuberculeuse  a  un  pronostic  plus  sombre.  La  diffusion  fréquente 
des  lésions  tuberculeuses  à  une  portion  très  étendue  du  bassin,  la  généralisation 
de  la  tuberculose  aux  poumons,  aux  viscères  pelviens,  au  péritoine,  rendent 
souvent  inutile  ou  impossible  toute  intervention  chirurgicale. 

Traitement.  —  Le  traitement  présente  les  mêmes  indications  (jue  pour  les 
ostéites  des  autres  régions  :  1<»  évacuer  les  abcès;  '2"  enlever  toute  la  portion 
d'os  malade,  qu'il  s'agisse  simplement  de  l'extraction  d'un  séquestre  d'ostéo- 
myélite, ou  de  la  résection  plus  ou  moins  étendue  d'un  os  tuberculeux. 

Mais  la  disposition  et  les  rapports  du  scpielette  pelvien  rendent  souvent  cette 
seconde  partie  de  l'intervention  fort  difficile. 

L'incision  des  abcès,  des  trajets  fistuleux  doit  être  large  pour  permettre  une 
désinfection  complète  du  foyer  et  un  accès  plus  facile  jusqu'à  la  lésion  osseuse. 

(')  FOLLIN  et  DuPLAV,  Traité  de  pathologie  externe,  t.  VI,  p.  540. 

(*)  Ollier,  Traité  des  résections,  t.  III,  p.  929. 

P)  Buscii,  Gunsb.  Zeit.  Breslaii,  1857,  t.  III,  p.  435. 

(*)  ZwiCKE,  Charité'Annalen,  1882,  t.  XII,  p.  559. 
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\ji  IrTûnnalion  «hi   liassin  no 


un)  m  rit*  p;is  po 


ur  1p  Irnifommi  ilrs  oslrilps  cIp 


In'u  irrlcLiioii  fixe,  oomme  rolui  in<lnjiH*  pour  rcvacualïoii  dos  obre'^s  iliaquos 
I»  m  fond  s  (voy.  Psoïlis), 

\,c  lion  iTolronon  (lo  la  [♦orlViraliuii  ^era  ioî  drlormin*'  pnr  lo  sio^o  monio  do 
l'ahoos  inlra-ussoiix  ou  si»t»s-prrîo^fit[iie,  TîinlAt  on  sera  f^iii^lu  par  iioo  fisluîo 
jusqu'au  point  malado,  (anlùl  c'i'sl  la  Incalisalioii  nrlî»*  (ïo  la  donlour  qni  révé- 
itM'a  la  sihiiilîtin  du  (bvor  ossonx. 

Aussi  la  Iropanalion  a-l-ollo  ôlo  raite  sur  [irosqu**  Imis  !os  poiuls  de  la  fosse 
iliafïLie  :  près  i\c  la  orôlc^  au  voisinage  do  Tépino  iliaqiio  posloriourc  el  siipé- 
rionro,  outre  Tes  doux  épînos  posloriouros  et  un  pou  on  dodans  d'ollos.  Dans  un 
i-as,  TiM'rillon  (')  a  portt^  ïa  tropanatitin  on  arriore  de  la  cavilè  ootvjoïdo,  an- 
ilossus  de  répiiie  Hoialiquo,  dans  la  |»artjo  la  plus  épaisse  de  Ttjs  t4  un  [>eu  au- 
dessous  du  doiroit  snpojiour. 

La  Iropanalion  fade  pour  ovaonor  oes  foyers  d'osféito  ou  los  ahers  qui  leur 
sonl  acrolesduit  *^lresnnisammont  lart^o  pour  permettre  une  faoMo  ilrsinloolion. 
Si  dono,  après  avoir  fail  une  ju*ooiièro  perforation,  elle  iio  paraîl  pas  suflisanto, 
il  ne  faut  pas  liositer  à  on  praUtpjer  utio  seconde  ou  à  élargir  la  premièjT. 

Le  foyer  atteint,  les  al»eès  largeiuonl  ouverts,  il  est  iièeessairo  de  trailer  ta 
lésion  osseuse.  Sagit-il  d'uuo  ostooinyèlito  prolûngoe,  it  faudra  enlever  te 
séquestre  souvent  eoastilué  par  une  pièce  osseuse  tout  entière,  ischion,  branctic 
du  puhis,  aileron  du  sacrum,  eto.  iJatïs  îo  cas  d'osloile  luberridouse,  o>st  par 
le  raclage,  par  l'ovidonionl  a  la  gouge  au  a  la  eureUe  iju'on  arrivera  à  enlever 
toute  la  portion  malade,  (j^s  résections  peu  von  l  olre  étendues  el  donner  cepeu- 
ilaid  de  hons  résultats.  Larghi  ('K  après  une  réseeliun  sous-périoslée  de  la 
plus  graudoparlio  âi'  Tos  conqirisr  outre  h»  sacrum  ot  la  cavité  cotyloïdo,  a  vu 
l'os  se  reproduire.  Ollier  a  oMenu  *lv  mOmo  la  reproduction  de  la  branohe 
îscliio-pubienne. 

t'opiuidanl  il  n'est  pas  rare,  qiu)i  qu'on  fasse,  do  voir  persister  des  fistules  et 
la  tulieronlose  envahir  peu  à  pou  les  portioïis  voisines  de  l'os  iliaque. 

If  en  est  de  niènie  pour  tes  ostéites  rub**rculonses  du  sacrum.  On  a  pratiipiè 
lies  résections  du  coooyx,  des  résooticuis  jKirltt^îlos  du  sacrum.  Lis  franc  a  va  il 
déjà  montré  cpill  est  possible  d'enlever  toute  Tépaisseur  de  Textrémité  inté- 
rieure du  sacrum  sur  une  hauteur  de  'i  centimèlres  sans  intéresser  la  région 
oomplèloment  fermée  du  canal  sacré.  Ollier  a  préconisé  pour  l'ablation  totale 
fin  sacrum  un  procédé  qui  eonsisle  «  i\  isoler  en  une  niasse  nnitpio  (oui  le 
i'ontenn  du  saonini,  nerfs,  ménijiges  et  tissus  conjonclifs  périméningés.  Dans 
oe  t>ut,  on  détaclie  au  niveau  de  l'ouverlnre  inférieure  du  canal  sacré  tous  les 
tissus  fibreux  «pii  s'y  trouvent;  on  les  soulève  de  bas  en  tiaui  el.  îi  mesure  que 
la  sé|iaration  est  opérée  par  la  rugine,  on  cxcis(*  IVxlrémilé  inférionre  de  l'os 
par  morctdleinenl  avec  la  cisaiih^  ou  de  foris  daviers  gouges  * .  On  peut  alors, 
<»n  faisani  sanler  la  paroi  postérieure,  arriver,  par  une  «  excision  parcellaire  de 
Los  »,  a  le  réséquer  tout  entrer  en  conservant  intart  tout  le  parpiel  méningé. 
Les  trois  dernières  paires  sacrées  peuvent  ôlre  sectionnées,  li*s  autres  sont  soi- 
guousemenl  conservées.  Ollier  a  aiqVbqué  une  bus  ce  pnM'édé  pour  une  ostéite 
lul}on*ulons(%  il  n'y  ont  aucun  accidonl  méningé,  mais  le  malade  succomlia  aux 
progrés  de  la  luberculose  pulmotiaire. 


{')  TerrilloN,  ituli.  de  U  Soc,  de  r.hh\^  6  nov.  IKXO. 

(*)  L\ttr.iii,  (Jaiette  tttéd.  de  Puria^  1859.  Cité  par  Ollier.  iaro  cit'ito,  p.  02î>, 
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II 
TUMEURS    DES  OS  DU   BASSIN 

Les  tumeurs  des  os  du  bassin,  primilives  ou  secondaires,  ne  sont  pas  très 
fréquentes  et  la  littérature  médicale  n'est  pas  riche  en  mémoires  sur  ce  sujet. 

En  première  ligne  doivent  élre  placés  Tostéo-sarcome  et  rostéo-carcinonae; 
ensuite  les  exostoses,  les  chondromes,  les  fibromes,  les  myxomes  et  les  kystes 
hydaliques.  Après  avoir  décrit  les  particularités  de  chacune  de  ces  tumeurs, 
j'en  exposerai,  dans  un  chapitre  d'ensemble,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le 
traitement,  comme  Ta  fait  llavage  (*),  dans  une  excellente  thèse. 

I.  —  DKS    TUMEURS   DES   OS   DU  DASSIX  EN  PARTICULIER 

A.    —   OSTÉO-SAHCOMES 

Sous  le  nom  d'ostéo-sarcomes  du  bassin,  on  comprend  toutes  les  tumeurs 
malignes  des  os,  capables  de  récidiver  et  de  se  généraliser.  Havage,  dans  sa 
thèse,  en  a  réuni  oi  cas,  auxquels  il  faut  ajouter  quelques  observations  plus 
récentes  qu'on  trouvera  mentionnées  au  cours  de  la  description. 

Étiologie.  —  Contrairement  à  la  plupart  des  sarcomes  osseux  qui  s'obser- 
vent de  préférence  chez  l'homme,  avant  l'ûgo  de  trente  ans,  ceux  du  bassin 
affectent  les  deux  sexes  avec  une  fré(|uencc  presque  égale,  et  se  rencontrent 
surtout  chez  ladulte,  de  trente  h  cinquante  ans.  Ils  sont  aussi  rares  dans  l'en- 
fance que  dans  l'Age  avancé.  Cependant  une  des  observations  de  Havage  se 
rapporte  à  une  fillette  de  six  mois,  traitée  par  Rendu  pour  un  sarcome  fluc- 
tuant de  la  fosse  iliaque  externe,  et  après  TAge  de  soixante  ans,  on  en  cite 
encore  quelques  cas  (5  cas  dans  la  thèse  de  Havage). 

L'hérédité  joue,  dans  l'espèce,  un  rôle  tout  à  fait  accessoire;  cependant 
l^xistencc  d'antécédents  est  notée  dans  quehjues  observations  (obs.  de  liavage; 
obs.  de  Courty  (*). 

L'ostéo-sarcome  peut  affecter  primitivement  ou  secondairement  les  os  du 
bassin.  Secondaire,  il  naît  par  propagation  d'une  affection  similaire  des  régions 
voisines  (cancer  de  l'utérus,  des  ganglions  du  petit  bassin)  (*);  mais  le  fait  est 
rare,  et  il  est  remarquable  de  voir  que  les  néoplasmes  <le  Tos  iliaque  gagnent 
fréquemment  le  fémur,  tandis  que  la  propagation  inverse  est  exceptionnelle. 
En  cas  de  généralisation,  la  ceinture  pelvienne  peut  élre  envahie,  comme  les 
autres  pièces  du  squelette.  Verneuil  (*)  a  vu  un  cancer  de  l'os  iliaque  et  du 
sacrum  consécutif  à  un  squirrhe  atrophique  du  sein.  Des  faits  analogues  ont 
été  rapportés  par  Jones,  Gross  (*)  et  d'autres  auteurs. 

(*)  Havage,  Elude  clinique  sur  les  tumeurs  des  os  du  bassin  et  sur  l'ostéo-sarcome  en  parti- 
culier. Thèse  de  doct.  de  Paris,  188*2. 

(*)  CouKTY,  art.  Bassin  du  Dictionnaire  encyclopédique. 

(^)  ObservaUons  2,  5,  34,  5C,  40,  de  la  thèse  de  Havage. 

(*)  Vehnelil,  Obs.  de  Bourdon,  Squirrhe  atrophique  du  sein  gauche.  Cancer  des  côteSy  os 
iliaque  et  sacrum.  Paraplégie.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  187*2,  [>.  20r>. 

(»)  Jones,  Sarcome  des  vertèbres,  du  sacrum,  de  l'os  iliaque  et  du  sternum.  Saint-Darlhol,  hosp. 
Rep.,  t.  XX,  p.  225.  —  Gross,  Extensi  carcinosis  of  Ihe  osteous  System  and  livcr  consécutive 
toscirring  of  the  mamma.  Philadelphia  med.  Times,  187y-1880,  l.  X,  p.  558. 
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Mais  le  plus  souvenf,  rosléo-sarcoine  esl  primilif.  Deux  onlres  de  causes 
oecasioarietles  paraissent  favoriser  sou  (lêvelopjvement  ou  pliïlôl  précipiter  sa 
jiia relie  :  la  grossesse  et  les  Iraumalisiiies. 

Dans  une  seule  st^iiice  de  la  Soeiélé  anatomiqiK*  en  IH5(L  on  a  rapporle  1*  cas 
dans  lesquels  Tinfluenee  de  la  grossesse  élail  rvidi'nte.  Broca  a  insisté  sur  la 
IVéïpienee  de  ces  tumeurs  chez  des  feiiiines  déjà  mères.  Une  observation  de 
riussenbauer(*)  est  relative  à  un  sarcome  mélanique  de  fos  iliaque,  chez  une 
l'emnie  qui  avait  eu  sept  enfants.  Ujie  autre  ol^servation  ilu  mOme  auteur  con- 
cerne uîi  sarcome  myélogéue  tlu  sacrnm  chez  nn^^  femme  tir  hcnle-irois  ans, 
ayant  eu  sept  grossesses. 

Plus  important  encore  paraît  ôtre  le  rôle  du  Iraumalisme.  Dans  la  plupart  des 
cas,  les  malades  incriminent  une  chule  sur  Tiscliion,  un  coup,  une  c^ontusion, 
et  il  semble  que,  quelquefois  (Th.  Anger),  une  bosse  sanguine  ail  précédé 
lapparîlion  du  néoplasme.  En  dehors  des  faits  signalés  par  Havage,  je  men- 
lionnerai  un  fait  de  Jurgens('),  relalifâ  un  gros  sarcome  rpii  apparut  un  an 
après  une  chute,  occupait  la  moitié  gauche  du  bassin  el  englobait  la  vessie  el 
le  rectum.  Dans  une  observation  de  Gussenbauer,  il  s  agit  d'un  homme  qui,  h 
la  suite  d*une  ehule  sur  riscliion,  ressenlit,  dans  la  jïarlie  supérieure  de  la 
cuisse,  des  douleurs  très  vives.  An  bout  de  trois  mois,  les  douleurs  él aient 
devenues  plus  aiguës  et  un  sarcome  se  développa  dans  la  fosse  iliaque  externe. 
Les  Iraumatismes  légers  :  fatigues,  marches  forcées,  ont  [parfois  les  mêmes  elTets 
*iue  les  Iraymalismes  graves, 

Ansitomie  pathologique.  —  Les  ostéo- sarcomes  sont  tantôt  périostaiix, 
tantôt  centraux:  on  observe  toutes  les  variétés  Instologtques  <Ie  sarcomes, 
Leur  siège  d  élection  est  la  partie  moyenne  de  Tos  iliaque  (il/5i  Havage),  eest- 
àHJire  la  région  des  fosses  ilbuiues  interne  et  externe.  Cependant  ils  peuvent 
également  débuter  dans  le  pubis,  dans  le  sacrum,  dans  l*ischion,  au  niveau  de 
la  symphyse  sacro-ihaque.  etc.  Ils  cortsliluent  des  tumeurs  vobuuiueuses  el 
bosselées,  atleiguant  souvent  des  dimensions  énormes.  Ils  s'étalent  à  la  surface 
de  la  fosse  coxale  sans  jamais  se  pédiculiser,  formant,  suivant  les  cas,  des 
tumeurs  iliaques  ou  fessières.  Leur  consistance  est  inégale,  souvent  élastique 
ou  presque  lluc tuante. 

Le  sarcome  central  forme  souvenl  utic  tuméfaction  dilTuse  de  Tos  iliaque 
(fi  g,  15).  Cet  épaississe  ment  peut  en  imposer  pour  uneosléoq>érioslile,  etcela  d'au- 
tant plus  aisémen!  que  le  sarcome  apparaîl  fréquemment  en  un  point  frajqvé  par 
un  traumatisme  antérieur*  Kœnig  (')  cite  un  cas  dans  le*iuel  l'ilion  tout  entier 
pai^issait  augmenté  de  volume,  la  tumeur  semlilail  de  nature  inflammatoire,  el 
Faccroisscment  rapide  de  celle-ci  |irrndt  seul  ilc  poser  le  diagnostic  exact:  sar- 
come myéloïde.  Un  osléo-sarcome  de  la  fosse  iliaque,  décrit  par  Havage,  fut 
d'abord  pris  pour  une  périostile  syphilititpie.  Dans  les  carcinomes,  souvent 
secondaires,  Tos  est  ra[udfuieut  détruit  et  la  tumeur  déborde  l'os  (flg,  la). 

Quels  que  soient  Taspecl,  le  volume,  la  forme,  la  consislance  du  néoplasme, 
il  ne  larde  pas  à  s'étendre  el  h  envahir  les  parties  voisines,  englobant  les  vais- 
seaux et  les  nerfs,  déterminant  ralrophie  siuqdc  ou  la  dégénérescence  caneé- 

(*i  Gt'ssE>»Ai'ER,  fi  in  Bcitmg  sur  Extirpuiion  von  BcrkenknofhengeschwuUtcn,  Zeitsrhrift 
fur  HeUkunde,  lïd.  \U  p.  473. 
i*J  JCroens,  BerL  kUn,  W'och,,  17  décembre  1888. 
(•)  K<E!Viti,  Traité  de  pat/ioL  chir.  «péciaUt  trad.  fia  m;,  t.  Il  I»  p.  5  M* 
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rousc  des  muscle^^    i^Iais  il  esl  reiiiantuabir  «le  voir  romhien  les  logumenl*»  nonl 

l()ngl*'ni|i*i  res- 
perlés;  siioplc- 
innit  refoulés 
«■laiiiiiK'is,  j>ar- 
îoï'>  î^tllonQés 
(le  ^^rosses  veî- 
nrs  ci  «le  lyni- 
|ifi;iltqiies  hy- 
IK'ilrophiés 
(Ailamî.)(*),  ils 
ncilirreiil  tardi- 
veiiieîil  è  la  lu- 
ineur  el  leur 
uleeralion  est 
c»xrefil  ionoelle. 
La  luriieiir. 
InrstnïVlle  esl 
iulra  -  (lelvien- 
ne,  comprime 

Fm.  13*  —  Sarcome  renlral  *Je  I'oh  îliofjue  gntu-lje.  —  t»éffirriniii..ii  rjiractèrbUqtie  <le    i        \isri'tTS  d<* 
l'aîlc  iliuituc.tlc  la  braiicbe  iliu-piibietifiç  tri  du  pubis.  tt>b*>trvalloTj  pHersonnclkM 

la  cavité  abdo- 

niitiale.  On  riir  des  ras  <le  dépla- 
(*eoienl  «iii  rcetiim,  de  réirreisse- 
ineiil  de  rioLeslin  ii^réle,  de*  com- 
[M'ession  el  tie  déviât  ion  de  la  vessie 
el  de  riiréïhre.  Dans  un  ras  (-), 
l'urelére  gauche  élail  ^'oinpléle- 
itienl  iniperméal)li*. 

Il  n'est  pas  raie  ilr  \a'\v  le  néi> 
[ilasme  envahir  serondaireiaeid  le 
sacrum  ou  le  fémur.  Le  sarcome 
du  saeruni  (^).  par  e  on  Ire,  se  pro- 
page jdus  volonlirrs  à  la  coUuiue 
vertébrale  quk  Tos  coxal.  Dans 
un  eus  de  myxo-sarcome  du  sa- 
crum (Giissenl*aiier),  les  i^  el 
j*-'  verléhres  lonihaires  étaient  h 
peu  prés  délruiles,  les  au  1res  ver- 
lébres  londiaires  éLTienl  privées 
de  leurs  arcs  po^lénears.  L'arti- 
culation de  la  hanche  est  prise 
plus  souvent  que  ne  le  pensait 
GilIotle(*),  et,d'aprrs  llavage,  les 

(*)  Joit.N  Advîhs,  Lancet^  1852,  Ll,  p.  "J. 
(»)  Lanrci\  IHT^i,  l.  II,  p.  m^l, 
(*}  CuiaiiIt   Ue'jcfr  jJiuct    Faîte  roa  Tu- 
mor  dei^  Bcikeim  umî  twar  df*.s  ih  narruin.  IX'içncr  inmli^inl^the  WocheniU'hrift^  1878,  n"  0. 
t*)  Gjllette,  Société  de  chiriirjLîie,  séance  du  '2(>  janvier  IKTO. 
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deux  con^litîon*;  oiialcuniqucs  qui  ravoriseiil  la  propagiifion  du  saiTouie  iliaque 
à  la  jijiiiliire  vi  à  l'rxUi-milc'  siijH»riourr  rlu  fera  il  r  sont,  d'uno  part,  !a  présence 
ilaiis  la  (*nvilr  eolyluï*!e  d'un   \nnni   iîe|H>iirvii  de  eaiiilagf^;  trinilre  pari,  Tinser- 
lion  en  ce  poinl  d'un  lîgaiuriit  rat- 
(acliiud   Tos  iliîu[ue   à    la    [Mv   du 
rénmi\ 

L'infection  t^angUoruiaire  paraît 
exce|ilioniielle  (0/ai  [lavajire)  :  ce- 
pendant (iusseuliRuer  signale  des 
lésions  dans  le^  gant^dions  ingui- 
nanx,  iliaques  et  lonitmires,  von- 
slatées  à  raulopsîe  d'un  sareonie 
in<''tiuuc[ni*  d<*  Vos  iliai^ui',  récidiv*^ 
sur  plaee.  ^ 

La  généralisation  esl  (jlns  fré- 
quente, elle  sVilis^nve  vu  moyenne» 
1  Ibis  sur  I*  Les  organes  [v  plus 
souvcnl  envahie  sont,  d'abord  !i^ 
jjounion  {*),  puis  le  rein.  la  raie,  le 
foie,  le  ereur.  Il  n*est  pas  rare  de 
trouver  des  noyaux  dans  le  féninr, 
les  eorps  vertébraux,  les  eAtes, 
riinniérusjesosdu  er^ïne,  ete.  (',es 
lumeurs  peuvent  être  réellement 
ilues  à  la  généralisation  de  la  tu- 
meur nialigui*  iliacpu/  on  bien  Ôlre 

ronteniporaifîC*^dans  nii  euvalu^sr-     Fr<î*  lî^-  ^  ^^  ilînn'ie  envalH  itans  sa  partie  moyenne 

,/       .  ,  ,       ,        ,       .  par  ont   liimcur*   t'ijUliùlinle  secoiidnire  à  un   cpithé- 

rnent  d  emblée  de  plusjrurs  os.  liomo  «^^  plinrynit.  {L«ncemnn,  Traité  irtmatomir  p'-^ 

thotofiiqur,  l.  lïl.  !"•  piirlitf,  )>.  lil.) 

Symptômes.  —  On  peut  «lisiin- 
guer  trois  périodes  dans  révolu Uon  tïes  osléo-sareouies  du  liassiîi  :  une  période 
de  douleur»,  une  période  de  tumeur,  et  une  période  de  eacbexie  {Havage), 

\'^  Période  *  h'  ffèfuff  mr  th:  tfotfh'ifrii,  —  lïien  que  ratlVrlioii  puisse  s'aniionrer 
[*ar  des  troubles  fonrtionnrds  des  organes  ilu  petit  bassin,  par  une  fléehéanrc 
de  rétat  général:  lacni  ipie  la  liiinrur  puiss**  élr^*  la  première  manîreslation 
elinique,  il  est  île  régir  ipn^  la  douleur  sr»it  larcirteut  initial  (7  fois  sur  lU, 
Havage).  Klle  oiïn»  des  eara<*lères  varialiles.  Tanlùt  pnrrmi'nt  toeale,  elle  siège 
rlans  le  poinl  où  Identût  ap[>aranra  la  tumeur  et  irradie  vers  Taine,  vers  les 
loml>e»,  et  surtout  vrrs  la  IVssr;  tantôt  elle  rsL  dtlTnse,  mal  limibM»,  rbuma* 
loïde;  tantôt  enfin  elle  sîmulr  une  névralgie  sciatiqui*.  I lavage  insiste  sur 
la  soudaineté  de  la  <loulenr  of  lui  attribue  une  grande  valeur  diagnoslîqur 
(d  pronostique.  Celte  ilouteur  snlule,  atroee,  survient  parfois  au  milieu  d'un 
Imui  étal  i\r  santé.  Ainsi  un  bomine  est  pris  loiil  à  roup  dans  la  rue.  au  niveau 
du  pli  fessier,  d'une  douleur  î^i  vi^e  qu*il  tonibe  (obs.  il).  Une  femme  s'assied 
[iendanl  un  quarl  d'heure  sur  un  banc  dr  pierre  d'une  promenade  pïdilique; 
quand  elle  se  lève,  elle  sent,  sur  le  cAlé  rie  la  banrdie,  une  vive  douleur  rpii 
rend  la  marcdie  impossible.   Chez  ces  deux  ntalades,   un  ostéo-sarcome  deviiiL 


(•)  K^iouT.Meti.  Timci,  i8K5,  ji.  000. 
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évident,  quelques  mois  après,  au  niveau  du  point  cpii  avait  été  le  siège  de  celle 
douleur  violente. 

Ce  mode  de  début  existe  surtout  pour  les  néoplasmes  de  Tos  iliaque.  Dans 
ceux  du  sacrum,  les  douleurs  semblent  augmenter  progressivement.  Dans  un 
cas  de  sarcome  myélogène  rapporté  par  (iussenbauer,  l'afTection  débuta  immé- 
diatement après  une  grossesse,  à  la  fois  par  des  douleurs  avec  exacerbations 
nocturnes  et  par  une  tumeur  de  la  région  sacro-fessière  gauche,  qui  s'ouvrit 
plusieurs  fois  dans  le  rectum  et  dans  le  vagin,  par  lesquels  s'écoulait  une 
grande  quantité  de  pus  très  fétide. 

2o  Période  (Vétal  ou  de  tumeur.  —  La  tumeur,  dure,  fluctuante  ou  élastique, 
présente  en  certains  cas  le  phénomène  de  la  crépitation  parcheminée,  indiquant 
lin  sarcome  central.  Quelques  tumeurs  sont  pulsatiles  avec  des  mouvements 
d'expansion,  de  véritables  battements,  et  on'rent  à  l'auscultation  un  souffle 
synchrone  à  la  diastole  artérielle. 

Le  plus  souvent  bosselée  et  irrégulière,  la  tumeur  fait  intimement  corps 
avec  Tos  sous-jacent  et  acquiert  rapidement  un  volume  considérable.  Elle 
occupe  tantôt  la  fosse  ili.ique  externe,  tantôt  les  deux  fosses  A  la  fois.  Quand 
il  s'agit  d'un  sarcome  du  sacrum,  on  le  voit  s'étaler  sur  la  région  sacrée  et  sur 
la  fesse  ;  mais  lorsqu'il  occupe  la  face  antérieure  de  Fos,  ou  la  partie  de  l'os 
coxal  sous-jacente  au  détroit  inférieur,  il  remplit  souvent  tout  le  petit  bassin  et 
ne  devient  bien  appréciable  (pi'à  rexi>loralion  rectale  ou  vaginale.  On  comprend 
sans  peine  les  variations  objectives  qu'impriment  à  la  tumeur  son  siège  et  sa 
nature.  Suivant  le  siège,  les  troubles  fonctionnels  diffèrent  :  accidents  névral- 
giques occupant  les  sciatiques,  avec  troubles  sensitifs,  moteurs,  vaso-moteurs» 
sécrétoires  et  trophiques  ;  compressions  vasculaires,  œdème  unilatéral,  consti- 
pation, même  obstruction  intestinale;  dysurie  et  rétention  d'urine,  enfin 
impotence  fonctionnelle  et  déviation  du  membre  inférieur,  pouvant  simuler 
une  coxalgie  ou  une  sacro-coxalgie  (Trélal)  ('),  (Alberti)  (*).  La  lièvre  des  néo- 
plasmes de  Verneuil  semble  fré(iuente  au  cours  des  ostéo-sarcomes  du  bassin. 
Souvent  aussi  on  a  noté  une  élévation  de  la  lempératue  locale.  Comme  dans 
les  autres  sarcomes,  les  douleurs  vives  contribuent  puissamment  à  affaiblir  le 
malade. 

o*»  La  période  de  cachexie  ne  présente  ici  rien  de  spécial,  à  part  la  rapidité 
arec  laquelle  elle  évolue.  Les  douleurs,  les  accidents  fonctionnels  augmentent 
encore  en  intensité,  l'amaigrissement  se  prononce,  tandis  (juc  les  membres  infé- 
rieurs sont  le  siège  d'un  œdème  parfois  inégalement  développé  des  deux  côtés. 
La  tumeur  acquiert  des  dimensions  considérables  et  peut  ulcérer  la  peau. 

Marche.  —  La  marche  des  ostéo-sarcomes  du  bassin  est  variable  ;  elle  peut 
être  lente  chez  les  sujets  ûgés,  et  on  voit  des  malades  chez  lesquels  la  sciatique 
constitue  pendant  plusieurs  années  le  seul  phénomène  avant-coureur.  Chez  les 
jeunes  sujets,  les  accidents  se  déroulent  parfois  avec  une  effrayante  rapidité. 
D'autres  conditions  telles  qu'une  grossesse  intercurrente,  une  intervention 
chirurgicale  intempestive,  impriment  un  coup  de  fouet  à  l'évolution  de  ces 
ostéo-sarcomes.  On  conçoit  combien  leur  durée  varie;  elle  est  évaluée,  par 
Havage,  à  seize  mois  en  moyenne  ;  mais  ils  peuvent  tuer  en  trois  mois,  comme 

(*)  Trélat,  Observation  45  de  la  thèse  de  Ilavage. 

{*)  Alderti,  Sarcome  du  bassin  simulant  une  coxalgie.  DerL  klin.  Woch.,  4  juin  1885. 


TUMEURS. 

en  six  nns»  pL  la  mort  survient  soil  thins  lo  mnrasnip,  soit  par  rompïicalions 
viscérales,  clonl  les  pins  impoiianles  sont  les  embolies  pleuro-pulmoûaires  et 
les  embolieîi  cérébrales. 


B.  —  EXOSTOSES 

Comme  ailleurs,  il  convient  de  réserver  ce  nom  aux  productions  anormales 
et  cîrcon^criles  de  tissu  osseux,  saillantes  à  la  surface  de  Tos.  Les  accoucheurs 
du  commencement  de  ce  siècle  les  considéraient  comme  frétpientes  et  rallarhenl 
aux  exostoses  les  cals  dillurines.  En  réalités  elles  sont  rares;  cependant  on  a 
exagéré  leur  rareté. 

Étiologie  et  anatomie  pathologique.  —  Chez  Tadulle,  elles  reconnaissent 
pour  causes,  d'après  J! avance,  la  scrofule.  la  svphilts,  le  rhumatisme,  la  goutte. 
Sur  Ci  observations  qu'il  rapporte,  2  seidement  se  rapportent  c^  des  hommes, 
celles  de  Duplay('),  de  Regnoli  et  Hognetta  (*).  I.e  Iraumatisme  est  la  cause 
occasionnelle  le  plus  souvenl  cilce.  Dans  cetle  classe,  rpu^kpies  anieurs  font 
renlrer  les  épines  osseuses  f|u'oii  trouve  sur  les  bassins  racïiitiques.  Ces  épines 
siègent  surtout  sur  le  pourtour  du  détroit  supérieur,  c  est-a-dire  sur  la  crête  du 
pubis,  sur  1  eminence  ilio-pectinée  et  au  niveau  du  [ïromontoire.  Généralemenl 
petites,  acérées,  en  (orme  de  dard,  elles  peuveu!  ac(juértr  une  longueur  notable. 
Ainsi  Léopold  (*)  a  vu  une  épine  de  H  centimètres  implantée  sur  la  fosse  iliaque 
interne-  Les  épines  ne  sont  pas  de  vraies  exostoses. 

Chez  les  vieillards,  et  surtout  chez  les  femmes,  on  rencontre  une  variété 
dVxostose  dont  la  cause  intime  est  inconnue.  Robert,  Poulet  et  Bousquet, 
signalent  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque  desexosloses  liées  a  l'arthrite 
déformante  sénile. 

Quant  aux  exostoses  vraies  qui  sont  les  exostoses  osténgéniques,  elles 
existent  au  bassin  comme  partout  ailleurs;  elles  sont  souvent  héréditaires. 
lîraun  (*)  a  vu  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  une  exoslose  cartilagi- 
neuse (pii  partait  de  Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure;  les  autres  pièces  tin 
squelette  étaient  indemnes.  Legrûux(*)  signale  une  hypertrophie  considérable 
de  la  crête  iliaque  dans  un  cas  d'exosloses  ostéogéniques  multiples. 

Maclean  (*')  rapporte  une  belle  observation  d'exosloses  muhiples  spongieuses 
héréditaires.  Sur  i  enfants  de  huit  à  seize  ans,  il  existait  7it,  lOH,  85  et 
101  exostoses.  La  plupart  d*cntrc  elles  occupaient  les  os  longs;  mais  I  os  iliaque. 
particulièrement  sa  portion  marginale,  n'était  pas  épargn^^  Bcsscbîîagcn  C^j, 
sur  une  jeune  fdle  de  quatorze  ans,  atteinte  d'exosloses  cartilagineuses  mul- 
tiples, et  d'arrêt  de  développement  des  membres  thoraciques  et  abdominaux, 
a  trouvé  sur  le  liassin  rie  petites  exostoses  au  niveau  des  épines  iliaques  posté- 
rieures. Sur  uu  honune  de  cintiuante  ans,  existait  à  cAlé  d  autres  lésions,  de 
croissance,  une  grosse  exostose  du  volume  d'une  pomme,  dans  la  fosse  iliaque 

(*)  Dl'play,  Thèse  de  Havngc,  p.  110. 

(<)  Ror.jfETTA,  Gazftte  médimU  de  i*aris,  1K85.  p.  W». 

(')  LÉOPOL»,  Arch.  ftir  fhjnxk.,  ÏK72.  L  IV,  p.  5.16, 

(*)  BUACN,  DeuUrhe  Zeit,  fUr  Chir..  L  X\X,  p.  im>. 

(*)  LEr.no IX,  Soc.  mtWh  des  hôp.»  séance  du  4  juiiïel  I8î*0, 

(•)  Macle.vn,  Multiple  t^mu^eltoun  exostoseâ.  Bristol  med.  rhir.  Journal^  décembre  1890. 

(")  Besscl  H/kGEN.  Arrh.  fur  klin*  Chir.  Berlin,  1H9I,  t.  XLI,  p.  420  et  suivanlcs. 
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externe,  immédialement  au-dessous  <Ie  la  crc^le  iliaque.  Sur  un  jeune  homme  de 
quinze  ans,  porteur  d'exosloses  carlilafçiiieuses  multiples,  <le  seoliose,  d^aiio- 
malies  de  développement  des  cotes,  des  omoplates  et  de  l'os  iliaque,  <rarn*t  de 
développement  et  d'incurvation  des  membres,  Bessel-IIagen  a  rencontré,  en 
dehors  de  nombreuses  exosloses,  disposées  le  long  de  la  crête  iliaque,  une 
grosse  exostose  de  la  partie  la  plus  reculée  de  la  fosse  ilia(|uc  externe,  tellement 
volumineuse,  «jue  la  saillie  fessicre  corrcs|>ondante  était  remj)lacée  par  une 
dépression  profonde  interposée  à  l'exoslose  el  à  la  région  trochantérienne.  (-es 
quelques  exemples,  qu'il  sérail  aisé  de  mulliplicr,  prouvent  (pie  lors  dVxostosc^s 
multi[)les  de  développement,  le  bassin  peut  être  envahi  comme  les  autres  pièces 
du  squelette.  Mais  les  exostoses  limitées  à  Tos  ilia<pie  ou  au  sacrum  chez 
l'adolescent  sont  rares,  elles  s'observent  un  peu  plus  tardivement  que  les 
exostoses  des  membres,  ce  qui  est  en  rapport  avec  l'époque  d'accroissement  des 
épiphyses  de  la  crôte  iliacjue  et  <les  bords  du  sacrum. 

Symptômes.  —  Les  exostoses  ostéogéniques  occupent  les  {)oints  que  nous 
avons  indi(jués  plus  haut.  (Juant  aux  exostoses  de  l'adulte,  elles  siègent 
surtout,  suivant  Havage,  au  sacrum,  au  pubis,  et  sont  rares  sur  les  parties 
latérales  du  bassin.  Ce  .**ont  des  tumeurs  peu  «louloureuses,  de  consistance 
éburnée,  généralement  peu  volumineuses,  dépendant  Kraus  et  Moreau  en  ont 
cité  qui  remplissaient  toute  l'excavation  du  bassin.  On  peut  les  diviser  en 
extra-pelviennes  el  intra-pehiennes. 

Les  premières  donnent  lieu  à  des  phénomènes  de  compression  assez  vagues, 
elles  peuvent  gêner  les  mouvements  de  la  cuisse  ou  d'inclinaison  de  la  colonne 
vertébrale. 

Dans  le  cas  cité  plus  haut  de  Braun,  le  sujet  semblait  atteint  d'une  ankylose 
complète  de  l'articulation  de  la  hanche.  L'opération  seule  permit  de  reconnaître 
une  grosse  exostose,  qui  descendait  de  l'épine  iliatjue  antéro-supérieure  dans  les 
muscles  de  la  cuisse,  atteignait  une  longueur  de  9  centimètres  et  s'opposait  à  la 
plus  légère  flexion  du  fémur.  L'ablation  de  l'exostose  permit  aussitôt  les  mou- 
vements de  la  cuisse  dans  tous  les  sens. 

Les  exostoses  intra-pelviennes  engen<lrent  des  troubles  fonctionnels  sérieux. 
En  outre  de  Tobst^cle  qu'elles  apportent  à  l'acrcouchement,  elles  provoquent 
parfois  la  rétention  d'urine  (John  Lever,  Boyer),  l'ulcération  de  la  vessie 
(Bouilly).  Cette  dernière  complication  se  rencontre  surtout  dans  les  exostoses 
.séniles  du  pubis  chez  les  vieilles  femmes,  signalées  par  Robin  et  étudiées  par 
Feré(*).  Suivant  ce  dernier  auteur,  ces  exostoses  ne  sont  pas  rares  (16  pour  100), 
elles  se  composent  de  deux  épines  développées  aux  (léjxMis  <lc  la  face  postérieure 
de  chaque  pubis  et  séparées  par  un  vestige  du  ligament  inlerosseux. 

Une  complication  tout  à  fait  (exceptionnelle  a  été  signahV  r(»cemment  par 
Manley(*)  :  la  fracture  des  (»xosloses  pubi(»nn(^s. 

(*)  Feré,  Noie  communiquée  à  Havaue.  Thèse  cilée,  [>.  50. 

(*)  Manley,  a  unlijtw  ca.'*e  of  fnirtnn'd  e.rostositi.  Laurel^  28  sei»lembre  1X81*.  Un  jeune» 
homme  de  (lix-neuf  ans,  toujours  bien  porUinl,  soufTranl  depuis  un  an  d'une  douleur  peu 
vive  dans  la  cuisse  trauche,  ressentit  tout  h  o(Mip  une  douleur  Ir^s  violente  à  la  suite  tl'un 
effort  pour  soulever  un  lourd  far<U\'ui.  Il  dut  res<<'r  de  Iravailler,  salita  et,  au  bout  de  seize 
jours,  on  consUita  un  énorme  phlejjrmon  de  la  cuisse  «lescendant  juscpiau  f^enou  et  remon- 
tant dans  l'abdomen.  Aucun  sif^ne  n'indiquait  l'orii^ine  de  celte  collection.  Après  l'avoir 
incisé,  Manley  rencontra  dans  la  ])arlie  supérieure  de  la  poche,  en  avant  de  la  branche 
horizontale  du  pubis,  un  corps  dur  coni(|ue.  de  la  longueur  de  la  main,  en  rapport  en 
dehors  avec  l'artère  fémorale.  O  corps  légèrement  mobile  fut  enlevé  au  bout  de  quelques 
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C.    ^   ENCHONDROMES 

Les  chondroines  ont  *Hi^  liion  élufliés  pnr  Dolbeau(')  en  1860.  Us  conslitueiiL, 
iiprès  les  san^unios,  l(*s  néo[>Iasnirs  k^s  moins  rares  des  os  du  bassin.  Aux 
2^2  ohserviilions  consignées  dans  la  Ihèse  de  Ihivage,  nous  pouvons  en  ajonl(*r 
quelques  autres  dues  h  Hillei,'),  Israël ('•),  Bergmann{^),  Rouxf),  Poller(*), 
Clark  {'^),  Bilïrolh  ("),  (iiîssenliauer  {*),  etc.,  pour  ne  eiler  que  les  plus  impor- 
tantes. 

Étiologie.  — Onsail  peu  de  chose  sur  téliolui^^ie  ^lesenchomlromes  du  bassin. 
Les  liomnies  seinfdf^nl  atteints  un  j»eu  plus  souvent  que  les  femmes.  A  Tin  verse 
des  anlres  ehondromes,  ifs  paraissent  snrloul  fréqueuis  chez  les  adultes,  enlre 
(renie- cinq  el  cinquante  ans. 

Havage  mentionne  comme  causes  prédisposantes  Hu-rédilé  cl  les  Iran  ma- 
lismes;  il  n\nccorde  aucun  rôle  h  la  grossesse. 

Anatomie  pathoîogique^  —  Di's  entliondromes,  nés  dn  fémur,  peuvent 
en^aliir  seeondairèmeni  le  bassin,  soi l  en  s'éialant  sur  sn  face  exlerne,  soiL  en 
pénétrant  par  une  des  éehancrures  qui  fonl  communiquer  le  pelvis  avec  la 
cuisse.  Ces  tumeurs  ne  doivenl  pas  nous  o<*euper  ici. 

Au  point  de  vue  [>ratique,  il  faul,  avec  Desaultel  Dolbcau,  diviser  les  enchon- 
dromes  primilil's  du  bassin  en  deux  catégories  :  l*  ceux  ijui  prennent  naissance 
»ur  la  surface  extérieure  du  pelvis  ;  2"'  ceux  qui  se  développent  iï  la  face  interne 
du  bassin. 

Les  enchondromm  intra-pelvietu  seraient  plus  fréquents  à  gauche  (Dolbeau); 
ils  sVimplantenl  ordînairemenl  sur  le  sacrum  ou  Tos  coxal,  au  voisinage  de  la 
symphyse  qui  les  unit;  IVéquenuueut  aussi,  ils  j>artent  de  la  fosse  ilia*iue  inlerne 
ou  de  la  créle  Au  même  os;  parfois  enlin,  ilssedéveloppeii!  an-cJevant  du  sacrum 
et  des  derniér(*s  verte  lires  lom  lia  ires. 

A  cette  classe  appartient  le  i-as  de  Mclile(*"),  dans  lequel  la  tumeur,  née  à  la 
partie  anlérienre  de  l'interligne  sacro-iliaque,  s  étendait  jusqu'aux  côtes 
inférieures,  avail  gagné  la  fosse  iliaque  externe  el  entraîné  la  disparition  du 
tissu    osseux.    Souvent   (Cussc^rdianer)    res   Imueurs  seuiblenl   plaquées  sur  la 
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juurK;  ii  sernt>l;iit  ccmsliUit*  par  le  imbis  ot  sa  l^riinche  descendante.  Lo  jmijadc  rnottrui  et 
l'fiulopsie  |»ei'jfiil  de  leronîiaitre  (jue  le  î>ubis  gaurlic  idait  à  sn  idaee  et  parfailemenl  eon- 
i^litiiè.  Mais  sur  la  tnvi*  ,iiitéri«*ijre  de  sa  braiïche  liiiri/<*nlah\  ,-m  v««Uinaire  irnmi'difiL  de  la 
cavilé  rolyloïde,  sous  le  pnoas,  cxistail  une  saittie  donl  i^i  tare  lilae  |irosenlait  les  eani* - 
tèri?«  fl'unc  frrtclure  récente.  Le  rt>rps»  ^U'an^er  enlevé  était  donc  une  exosio»e. 

{*)  DoLiiruc,  Mémoire  su f  kg  tumeurs  cartitagiueuêes  ou  entfiondmmc»  du  bassin.  Journal  du 
ProgH^H,  in:i*M^m. 

(•)  IfiLLEf  tlu  fleilrag  zur  Lehre  i^om  Enrf^ondrom.  Marliuri^,  18H0. 

(*)  Israël,  l£xiirp*ttion  d'un  ostéo-chundrttme  du  hu*ê\n  chti  un  futmme  de  viuyt-trois  an». 
Beri.  ktin.  W^M-h.,  VI  juillet  IHHO. 

{*)  Bergman N,  t^xtirjuttion  d'un  enchondrùme  du  hassin  avec  ligature  de  tarière  et  de  la  veine 
iliaque*  primitives.  GuémAon.  Deul^rhe  med.  Wuch.^  n*  Vi,  1885. 

(*)  Roux  \iic  Lausanne^  ïiémHion  complète  de  1**8  itia^jue  du  ivUé  droit  pour  chondro-sarcome. 
Conifrès  franc,  de  chir.  Sénnre  du  H  octobre  I8K0  isoir). 

\*^)  I*OTTEli.  Vu  rfig  d'enchondrome  du  tjfiHHtn,  W'fHtmttt^ter  ho«p.  L«*ad«ja,  18H7,  p.  170. 

P)  ClarKi  (Cnthondrome  du  hiVi^tiu.  Sutut-ThomitM  hoMp*  Hep.^  IHH7.  London,  J8H1\  p.  17, 

(•)  BîLLltOTïi,  Chcmdr  orne  énorme  du  pnbt».  Wicuermcd.    Wo^h,.  |K75^  p.  21j. 

(»)  (ii'HHLNBAiTLn,  Ujco  ritiitOy  obscrv.  IV  et  VIL 

{^)  FrciiTE,  Uebet  dm  Euchond$\,m,  TOlângen    \^i%  p.  58. 
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fosse  iliaque  interne.  Il  esl  rare  de  les  voir  s'implanter  sur  les  parois  de  Texca- 
vation  pelvienne. 

Les  euchondromes  exlra-prlviens  ont  pour  si^ge  d'élection  le  pubis  cl  la 
branche  ischio-pubienne,  d'où  ils  tendent  à  gagner  la  partie  antéro-supérieure 
de  la  cuisse. 

Les  enchondromes  du  bassin  ont  un  volume  qui  varie  entre  celui  d*une  noix 
et  celui  des  tumeurs  les  plus  considérables  de  l'abdomen.  Ils  peuvent  acq[uérir 
des  proportions  véritablement  énormes.  On  en  a  vu  qui  pesaient  fl  r>  kilogrammes 
et  mesuraient  i  mètre  de  circonférence  (Holthaux)(*),  d'autres  qui  descendaient 
jusqu'aux  genoux  (Letenneur)  (•). 

Au  début,  rencliondrome  se  présente  sous  forme  d'une  masse  bosselée  de 
consistance  cartilagineuse  ;  parfois  il  se  ramollit,  sa  consistance  devient  inégale, 
souvent  même  fluctuante,  grâce  i\  la  dégénérescence  kystique  ou  colloïde  qui 
est  le  propre  de  ces  tumeurs  cartilagineuses. 

Le  contenu  peut  même  être  visqueux,  couleur  chocolat,  et  l'on  comprend 
comment  ces  néoplasmes  ont  pu  élre  confondus  avec  des  tumeurs  (îbro- 
kystiques  multiloculaires  de  l'ovaire  (François) (*).  Dans  des  cas  plus  rares,  des 
éléments  sarcomateux  viennent  modifier  l'aspect  et  l'évolution  de  la  tumeur 
(chondro-sarcomes).  On  cite  aussi  (|ue1<pies  fails  de  chondromes  ostéoîdes 
{Forward)(*J  et  d'enchondromes  malins  accom|mgnés  d'exostoses  cartilagineuses 
multiples  (Virchow)("»). 

Enfin  les  enchondromes  ne  sont  pas  toujours  limités  au  bassin,  mais  peuvent 
en  même  temps  occuper  plusieurs  os  du  squelette,  le  sternum  par  exemple 
(Gussenbauer). 

Ces  néoplasmes  se  propagent  dans  difl'érentes  directions;  on  les  voit  gagner 
le  fémur,  le  canal  rachidien,  les  ganglions  lymphatiques  de  Taine  et  de  la  fosse 
iliaque  (Weber),  pousser  des  prolongements  dans  les  veines  iliaques  primitive 
et  externe,  dans  la  veine  fémorale (•).  En  oulre,  ils  peuvent  infecter  h  distance 
les  systèmes  lymphatiques  et  veineux,  et  se  généraliser  comme  les  autres  chon- 
dromes  (Michalolî)(^)  ou  récidiver  sur  place  (Varlman)(*). 

Symptômes.  —  Les  enchondromes  extra-pelviens  se  pr.ésentent  sous  forme 
de  tumeurs  quelquefois  iliaques,  plus  souvent  inguinales.  Verneuil(*)  en  a  donné 
une  bonne  description  :  «  On  voit,  (|it-il,  que  la  tumeur,  née  d'ordinaire  sans 
cîiuse  connue,  soulève  d'abord  le  pli  inguinal  au-dessus,  au-dessous  ou  en  arrière 
de  l'arcade  crurale  ;  que  de  là  elle  s'étend  vers  l'abdomen,  la  fosse  iliaque,  la 
cavité  pelvienne,  le  triangle  de  Scarpa;  que,  fixe  et  fortement  adhérente  dès 
l'origine,  elle  conserve  une  dureté  très  grande  tant  qu'elle  est  d'un  volume 
médiocre;  qu'elle  offre,  au  contraire,  des  bosselures  ramollies  quand  elle  acquiert 
des  dimensions  considérables;  que,  circonscrite  on  élendue,  sa  surface  est 
toujours  inégale,  mamelonnée,  rugueuse;  que  pres<jue  indolente  pendant  toute 

0)  HoLTiiAi'X.  The  Lanrei,  1856,  l.  II.  p.  600. 

(*)  Letennkuk,  Mém,  de  Dolbeau,  ob#orv.  XII,  p.  ."Vî. 

(*)  FR.VNr.ois,  Contrihutinn  ti  Vétude  de  VenHiondromc  du  bassin.  Thèse  de  Paris,  1876. 

(*)  FoRWARD,  Philadclphia  med.  Times,  1881-188:2,  t.  XII,  p.  5.j8. 

(»)  ViRCiiow,  Charité  Ann.,  1878.  Berlin,  1880,  p.  756. 

(«)  Société  analomique,  1861  et  1866. 

(')  MiciiALOFF,  Thèse  de  Genève.  1882. 

O  Vartma.n.  Thèse  «le  Strasbourg  et  de  Bàle,  1880. 

[^)  Vernecil,  art.  Aine  «lu  Dictionnaire  encyrlop.,  t.  II,  p.  515. 
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sa  ilurt^e»  elle  ne  flrlcrniinr  i\uc  des  troubles  méeanN|ues  consinjucnls  avec  ses 
rapporls  el  la  direetton  dans  liiqyelïe  elle  progresse  :  gône  dans  les  inoy  vemenls 
de  la  cuisse,  œdème,  elr,  • 

Les  enehondi'umes  inlra-pfdvif^us  ressemldenl  à  ton  (es  les  luuieurs  du  f^rand 
el  du  pelil  bassin.  Ils  peuvent  restei"  îori^^temps  inéeoonus,  car,  indolents  par 
euX'iïi^mes,  ils  ne  provoquent  que  des  ph<^nomt»nes  de  compression  peu  accen- 
tués, (|ocl*jues  douleurs  dans  les  lonibes,  les  fosses  iliaques  el  une  eerlaine  gène 
de  la  niarebe,  LVcdcme,  la  névralgie  sriatique,  les  acc*idenïs  médullaires,  si 
fréquenls  au  cours  de  rostéo-sarcume,  ne  sont  que  très  exceplionnellemcnl 
observés  dans  le  ebondrome. 

Ces  néoplasmes  oiït  une  marcbe  lente,  une  longue  durée;  quand  ils  ont  acquis 
un  volume  considérable,  ils  s'accompagnenL  de  la  cachexie  ordinaire  des  grosses 
tumeurs  abdominales. 


iK  ^  rmnoMES 

On  sépare,  assez  arbitrairenieul  du  reste,  du  groupe  des  fibromes  des  parois 
abdominales  ou  tumeurs  fibreuses  péri-pehiennes,  quelques  faits  isolés  de 
fibromes  périostiques(*)  qui  ne  dilTèrent  des  vrais  fibromes  pariélaux  que  par 
lies  caractères  (oui  â  fait  seeoiHlaires,  tirés  du  siège  qu'ils  occupent»  Ils  consti- 
tuent, si  l'on  veul,  un  groupe  intermédiaire  aux  fibromes  nettement  pariélaux 
et  aux  fibromes  manifestement  développés  aux  dépens  des  parlies  molles  du 
bassin.  Leur  histoire  esl  encore  h  Tétat  d'ébauche, 

Nîcaise(')  en  a  relaté  quelques  cas  an  niveau  de  la  crête  iliaque,  dans  la  fosse 
iliaque,  dans  les  points  où  les  aponévroses  se  fusionnent  avec  le  périoste.  Ils 
contiennent  souvent  des  foyers  ramollis  ou  de  véritables  kysles.  Nicaisc  rapporte 
un  cas  dans  lequel  le  néoplasme  ijiséré  sur  la  partie  interne  de  la  tubérosité 
scia  tique  faisait  saillie  en  avant  de  Ta  nus. 

Chez  une  femme  à  laquelle  il  dut  appliquer  les  forceps,  Depaul('')  a  trouvé  une 
tumeur  fibreuse  de  l'JGt)  grammes,  prise  pour  un  tïtironie  de  la  paroi  pustérieuri^ 
de  Tulérus  et  implantée  dans  les  Irons  de  conjugaison  des  deux  dernières  ver- 
tèbres lombaires  gauches  et  dans  le  deuxième  trou  sacré  gauche. 

Sur  un  enfant  de  dix- neuf  mois,  un  gros  fd nome,  parti  du  périoste  de  la 
branche  ischio-pubienne,  était  interposé  entre  la  vessie  et  le  rectum  (Smith) (^). 
Dans  un  cas  très  intéressant  de  Titlaux(*),  chez  un  homme  de  quarante-sept  ans, 
une  volundneuse  lumeur  de  la  fosse  ischio-rectale  droilc  provoquait  des  troubles 
de  raîclion  et  de  défécation.  L'ablation  permit  de  reconnaître  l'existence  d'un 
libro-mjxome  relié  au  coccyx  par  un  pédicule  de  la  grosseur  du  doigl.  lAie- 
dinger(')  a  observée  un  fibrome  de  la  crèle  iliaque  faisant  saillie  dans  la  fosse 
iliaque.  Des  cas  analogues  de  fibromes  sacrés  et  sacro-coccygicns  sont  relatés 
par  Do\vell(")  et  Gomez  PaneoC*). 


(*)  Salesses,  Th^sc  de  Paris,  \êW, 

(*)  Nir.AiSE,  ficvtte  mem.  de  méd,  et  de  r.hir,^  1878,  p.  752. 
^C^l  DErACL,  finit,  di'  la  Sor,  de  Mr.,  1877.  p.  7U. 

i*)  SMITH,  Analyse,  in  Arcfu  gén.  de  méd.,  J87I,  l.  XIV.  p.  560- 
[(•i  TiLLALX,  DulL  de  la  Sor.  de  rhîr,,  1875,  p.  881, 
il*)  lliEiiiNGEB,  C/iir  ktin,  am.  Juiius  hosp,  Wurzburg.  1879,  p.  52, 

O  DowELL.  Med.  Prêts  Cire.  Loiidon,  1882»  p.  2»l. 

(■)  GoMEi  Pa.neo,  Ann*  de  chir,  MAdri<b  1822,  p.  179. 

TRAITÉ  DE  cinnuttGiE,  2*  édît.  —  Vîb 
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Tous  ces  fibromes  parlent  du  périoste  el  ont  les  marnes  caractères  cliniques, 
la  m(^me  marche  que  les  fibromes  péri-pelviens  supérieurs,  que  les  fibromes 
pariétaux. 

i:.    —    MYXOMES 

Les  myxomes  sont  les  plus  rares  des  tumeurs  du  bassm.  P.  Rerger(*)  en  a 
rapporté,  en  1897,  à  la  Société  de  chirurgie,  un  très  bel  exemple  et,  à  ce  propos, 
a  rassemblé  les  quelques  observations  éparses  dans  la  littérature  dans  un 
mémoire  auquel  sont  empruntés  l(»s  éléments  de  ce  court  chapitre. 

Le  malade  de  Berger  portait  une  énorme  tumeur  occupant  toute  la  fosse 
iliacpie  gauche,  tout  le  flanc,  plongeant  dans  lexcavation  pelvienne  en  soulevant 
les  vaisseaux  iliaques  et  le  nerf  crural  et  ayant  déterminé  une  paralysie  du  nerf 
crural.  Au  cours  de  l'opération,  très  laborieuse,  alors  qu'il  était  impossible  de 
mobiliser  cette  énorme  masse,  Berger  put  reconnaître  qu'elle  s'implantait  sur 
une  surface  assez  limitée  de  la  partie  postérieure  de  la  fosse  iliaque.  La  section 
de  ce  pédicule  permit  de  faire  basculer  et  d'extirper  la  tumeur  sans  léser  les 
vaisseaux  iliaques  ni  le  nerf  crural.  L(»  malade  guérit  et  la  paralysie  du  nerf 
crural  disparut.  L'examen  histologique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  myxo- 
chondrome. 

A  la  suite  de  cette  ol)servation.  Berger  cite  le  cas  de  Tillaux,  déjà  rapporté 
plus  haut  (voy.  fibiu)mes),  de  fibro-myxome  de  la  fosse  ischio-rectale;  un  cas  de 
Ciani(*),  myxome  delà  grosseur  d'un  œuf  sorti  du  bassin  par  l'échancrure  scia- 
tique,  mais  dont  on  ne  put  préciser  le  point  de  départ;  un  cas  de  Tansini ('), 
myxome  du  triangle  de  Scarpa  rattaché  par  un  pédicule  à  la  branche  ascendante 
de  l'ischion;  enfin,  une  observation  de  myxome,  en  dégénérescence  lipomateuse. 
occupant  la  région  des  adducteurs  et  s'insérant  par  un  long  pédicule  à  la 
branche  ischio-pubienne,  tumeur  opérée  par  Lejars  et  présentée  par  Isidor(*)  à 
la  Société  anatomique. 

Dans  toutes  ces  dernières  observations,  la  tumeur  était  rattachée  au  bassin 
par  un  assez  grêle  pédicule.  Dans  le  cas  de  Berger,  au  contraire,  un  très  court 
el  large  pédicule  fixait  solidement  la  tumeur  sur  la  fosse  iliaque  au  voisinage  de 
la  symphyse  sacro-iliaque  et  la  surface  osseuse  était,  au  point  d'implantation, 
hérissée  de  rugosités  ostéophytiques,  qui  furent  enlevées  au  ciseau  et  au  maillet. 


F.    KYSTES    HYDAÏIQUES 

Anatomie  pathologique,  — Le  bassin  est  un  des  sièges  d'élection  des  kystes 
hydatiques  osseux.  D'après  Havage,  le  bassin  vient  immédiatement  après  le 
tibia.  Sur  52  cas  rassemblés  par  Gangolphe(*),  le  bassin  et  l'humérus  sont 
pris  11  fois,  le  tibia  et  le  péroné  8  fois  seulement. 

(M  P.  Berger,  Des  myxomes  du  bassin.  Dull.  et  mém.  de  la  Soc.  de  rhiî'.,  1S97,  i>.  330. 

(*)  Ci.\M,  .Vu  un  Caso  di  mixoma  migrante.  Nuova giorn.  internaz.  d.  sr.  med.  Naples,  t.  I,  f.  5, 
et  Centralblatt  fiir  Chir..  1878,  n"  39,  p.  660. 

('*)  Tansim,  Fihroma  colossale  délia  pelvi  exportato  cui  felice  exito.  Giorn.  d.  r.  Acad.  d.  med. 
di  Torino,  i8«l,  ïT»  1. 

(*)  IsiDoH,  Myxome  à  implantation  sur  le  pubis.  Dull.  de  la  Société  anatotn..  29  juin  1894. 
p.  476. 

(5)  Gangolpiie,  Des  kystes  hydatiques  des  os.  Tlièse  d'agrégation,  1880. 
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Ln  liimeiir  orfiipi'  snilouL  l'ilion  et  lo  voisinage  iU'  la  cavile  rolyluiVlr: 
ri  se  h  ion  ci  le  piiUis  plus  rnromrnl. 

Le  kysle  accjiiierl  le  volume  du  pnuif<  el  mt;^ûic  au  ifèîà,  uiais  jamais  il 
n'atleinl  les  gro>>»sos  tlimeiisions  (k*  cerlaiiies  porlies  hyrlaliques  du  l'oie  ;  il 
rcnrenuail  eepeudant  2  lilres  1/2  de  liquida  chez  uu  malade  de  Reczey('),  Le 
eonlcnu  |mi'aîl  s  altérer  rapidèiuenl,  souvent  il  est  purulent,  mélanj^e  à  des 
débris  d'hydatides.  Os  kysles  paraisscui  le  plus  souvent  mulliloeulaires  et 
envahisseivt  rapidement  le  tissu  osseux  voisin.  Dans  un  cas  de  Friekcf).  toute 
une  moitié  du  bassin  éiail  délniile  par  une  tunieur  hydatique  muUiloeulaire, 
Il  en  *5lail. de  mi^me  dans  le  ea»>  de  Réczey.  Les  parois  kystiques  sont  formées 
alors  par  les  tissus  ambiants  el   non   plus  par  une  coque   osseuse.  Les  niasses 


Fie,  Ifi   —  Kyste  hydarnjiie  du  Imsstn 
(Rèezeyf  Knoûh^n  eekinococt^n^  DtfUUvJ^ Zeifchrift  fur  Chirurgie,  L  VM,  pK  XIL  lig.  l.J 

luseulaires  sont  le  plus  souvent  envahies;  dans  te  cas  de  Frieke,  le  psoas 
était  converti  en  un  tissu  épais  eomuie  du  cuir.  La  bourse  synoviah?  du  psoas 
peut  6tre  remplie  d'hydatidcs.  Les  lésions  d'ailleurs  ne  se  bornent  pas  à  Tos 
primitivement  atteiuL  qui  d  abord  est  boursônné.  se  fragmente  el  dîsparaîl 
r-^ntin  par  résorplion.  Les  éehinocoqnes  foiil  irruplion  dans  la  hanche,  dans 
rarticiilatîon  sacro-ihaqne^  dans  te  fémur,  dans  les  vertèbres^  dans  le  canal 
sacré.  On  a  vu  la  cavité  cotyloïde  détruite  permettre  la  pénétration  de  la 
tète  fémorale  dans  la  cavité  (>el vienne.  Dans  le  cas  de  lîéczey»  on  trouva  i\ 
I  autopsie  un  kyste  hydalique  du  poumon,  peut-être  produit  par  une  vérilabh- 
embolie  parasitaire  ((lanî^olphe). 

Étiùîogie^  —  Ces  kystes  hydatiques  constituent  une  maladie  de  l'adulte, 
aussi  fréquente  dans  les  deux  sexes.  Le  Iraymatîstne  est  fréquemmeul  sit^nalé 
comme  cause  occasionnelle  (Vierlel)(*). 

(•)  RÊczEV,  Uebç^r  KnocheneMtwcorren,  DeuUrhe  Zcit.  fiir  Chir.,  iWTti.  l.  \M1,  |>.  285. 
(*)  Fhickë.  Uamburgtr  ZcU,  fur  die  ges.  Med.,  1858,  t.  VU,  p.  ôli5. 
t')  ViERTEL,  Arrh.  fiir  Min.  CHir,,  1875,  l.  XVItb  p.  m. 
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î,î  MALADIES  DES  OS  DU  BASSIN. 

Symptômes.  -  Le  nombre  des  kysles  hydatiqiies  du  bassin  osseux  es» 
actuellement  eneore  Irop  faible  pour  <pfon  puisse  tracer  avec  précision  In 
symptomaloloj^ie  de  ralTection. 

C'est  à  la  suite  d'un  accouchement,  d'un  traumatisme,  et  quelquefois  sans 
cause  appréciable  que  le  kyste  débute.  Il  est  rare  de  constater  à  la  période 
initiale  les  douleurs  brus(jues  et  lancinantes  mentionnées  dans  robservation 
de  Réczey.  En  général,  l'indolence  est  complète.  Même  à  une  période  ultérieure, 
les  accidents  fonctionnels  sont  rares;  ce  nVst  qu'exceplionnellemenl  qu'on 
Irouve  signalées  des  douleurs  aiguOs,  de  la  dysurie,  de  l'ischurie,  des  com- 
pressions variées. 

C'est  la  collection  li(iuide  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  révèle  les  altérations 
osseuses  (Gangolphe).  Tantôt  uniques,  lantùt  multiples,  les  tumeurs  occupen 
les  régions  iliaipie,    pubienne,   inguinale,  fessière,  sacrée:  elles   sont   molles, 
fluctuantes,  souvent  réductibles,  indolenteîf  A  la  pression  et  en  imposent  très 
fréquemment  pour  un  abcès  froid. 

Souvent  on  observe  <le  l'impotence  fonctionnelle,  des  attitudes  vicieuses  du 
membre  inférieur,  et  le  tableau  clinique  simule  à  s'y  méprendre  celui  d'une 
coxalgie.  El,  en  elTel,  il  faut  insister  sur  une  particularité  caractéristique  :  la 
fréquence  avec  laquelle  est  envahie  l'articulation  de  la  hanche.  Celte  fré- 
(juence  est  telle  (pie,  sur  10  cas  (Fischer)  (•)  de  kystes  hydatiques  du  bas- 
sin osseux,  S  fois,  la  cavité  cotyloïde  a  été  trouvée  détruite,  ou  perforée  en 
plusieurs  points  (*).  Dans  deux  faits  seulement,  la  jointure  ^tail  indemne;  ce 
sont  ceux  de  Stanley (*)  et  de  Bardeleben(*).  Dans  celui  de  Stanley,  le  kyste 
s'étendait  sur  la  région  fessière  et  la  partie  postérieure  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque;  l'ilion  et  le  sacrum  étaient  détruits,  les  hydatides  avaient  fîiit  irruption 
dans  le  canal  rachidien;  quelques  muscles  du  dos  et  un  des  ovaires  étaient 
(»nvahis.  Dans  le  cas  de  Bardeleben,  une  cavité  profonde  était  creusée  dans 
l'ilion  et  il  était  même  élonnant  (jue  l'acélabulum  ne  fût  point  perforé. 

Les  kystes  hydatiques  du  bassin  marchent  lentement  et  leur  durée  se  chiffre 
ordinairement  par  années  (jusqu'à  treize  et  dix-neuf  ans).  Quelquefois,  cepen- 
dant, ils  prennent  les  allures  des  néoplasmes  malins  et,  dans  le  cas  de  Réczey, 
il  avait  suffi  d'une  période  de  dix-huit  mois  pour  détruire  toute  la  charpente 
osseuse  de  la  fosse  iliaque. 

Malgré  celte  lenteur  d'évolution,  le  pronostic  est  grave,  car  l'affection  a  une 
marche  essentiellement  envahissante.  Souvent  d'ailleurs,  le  kyste  suppure 
rapidement  sous  des  influences  encore  mal  déterminées;  la  santé  s'altère  et 
la  mort  survient  par  septicémie,  soit  spontanée,  soit  provoquée  par  des  inter- 
ventions opératoires  (ponctions,  cautérisations).  Tous  les  malades  atteints  de 
kysles  hydatiques  du  bassin  sont  morts,  à  l'exception  d'une  femme  de  vingt - 
trois  ans,  opérée  par  Bardeleben. 

(•)  Fischer,  Devtsrhc  Zeit.  fiir  CItir.,  1801,  chap.  xxxi,  p.  211. 

(*)  Ces  8  cas,  en  dehors  de  ceux  de  Fricke,  Vierlel,  Héczey,  que  j'ai  déjà  cités,  sonl  dus 
à  Hokitansky  {LelirO.  d.  pnth.  Auat.,  t.  II,  p.  141),  à  Gurll  [Gelenkkrankh.,  1853,  p.  i50),  à 
Dcnonvilliers  {Bull,  de  la  Soc.  aunt.^  18r>G.  p.  110,  ce  ras  est  le  seul  dans  lequel  le  pubis  ail 
été  envahi  à  l'exclusion  de  l'ilion),  h  Pihan  (/?!«//.  de  la  Soc.  anal..  1800,  p.  26')  el  à  Trcndc- 
lenburg  (Verhandl.  de  Ga^el.  fiir  Cfiir.,  1881,  p.  00) 

(*)  Stanley,  Diseases  of  thc  Bons,  18 iO,  p.  180. 

(*)  Bardeleben,  /ieW.  klin.  Woch.,  1883.  p.  825. 
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IL  -  DIAGXOSTIÇ  DE:S    T(jMt:UfiS    OSSEUSES    DU   BASSLX 

Lrs  lumcjirs  ossfiisc**^  ihi  ba*^sin  soni  liuilAt  oxlra,  laniùL  rntrà-jielvifnnes: 
lanlôl,  cnlin,  eil(*s  foiil  à  la  fois  saillie  en  dedans  pI  on  dehors  du  ImssiiK 

Les  liiraeurs  exlra-pelvienoos  sont  d'un  diagnostic  rolativemenl  facile,  car 
rexploralioii  ei^l  ai^^e  el  1*^  prohîèjiieeonsisle  à  les  dislin^^ner  des  autres  variél^^s 
de  tomeiirs  feî^sières^  injj^uinales  ou  judiiennes,  des  adéndes  elironiques,  des 
abcès  froids,  des  anévrysnies,  Ces  diJTé rentes  afTeclions  ont  des  caractères  en 
^euéi'id  assez  nels  pour  peruiefhv  d'edd^Iir  !c  diîi^'"nostic. 

Les  Imneurs  iulra-pelvienues  sont  beaueonp  [dus  difOriles  à  reeonnaJlre-  En 
elTel,  elles  peuvent  occuper  non  souïeniriit  la  fosse  iliaque,  mais  aussi  Texcava- 
lion  pelvienne  et  la  rt^gion  sacro-roccygienne  antérieure.  On  s'entourera  de 
loules  h's  précaulions,  on  scrutera  minulieusemenl  le  passé  pathologique  du 
malade  et  Ton  pratiquera  toutes  les  explorations.  On  devra  d  autant  moins 
néglijj^er  le  toucher  vaginal,  le  loucher  rectal,  le  palper  ïdmanueK  que  certaines 
tumeurs  osseuses  sont  parfois  inacressil*les  à  la  seule  [lalpalion  ahdojninaïc* 

Au  fléliul  on  a  |ui  penser  a  une  névraljiCÎ**  sciati()ue,  à  une  sacro-<'oxalgie  ou  à 
une  eoxalg-»e.  l^jus  lard  des  tumeurs  utérines,  ovariennes,  prosta!i([ues,  rectales, 
vésicales,  ont  pu  donner  It*  change;  mais  cVst  encore  un  examen  uiinnUeux  qui 
mettra  sur  la  voie  rlu  diagnostic.  Il  est  cependanl  di^s  cas  dans  lesquels  des  chi- 
rurgiens tels  ListVanc,  l^agel.  ont  dû  rcsier  dans  le  doute.  Sans  parler  des 
anévrysmes  iliaques  sur  lesquels  je  reviendrai  plus  loin,  je  dirai  ici  (jue  ce  sont 
des  lumcurs  ganglionnaires  cliriMiîqu«*s  de  la  fosse  iliaque,  des  ahccs  froids  de 
la  coxalgie  et  de  la  sacro-coxalgie  qui  sont  le  plus  souvt*nt  eonfon*lus  avec  un 
néoplasme  osseux  pelvien.  Les  premières,  de  forme  mameionoée,  de  consistance 
inégale,  élaslicpie  ou  lliicluante,  sont  ordinairenu^nt  conséculives  à  un  ïiéo- 
pfasme  *lela  vessie,  du  corps  rie  t'ulérus,  du  testicule  (Havage),qui  se  Iraduiseul 
par'des  symptômes  spéciaux.  Mais  la  confusion  avec  les  abcès  froids  est  d'autanl 
f>!iis  facile  t|ue  certains  osléo-sarcomes  ramollis,  des  kystes  hydatiques,  formenl 
de  grosses  masses  HinHuantes,  et  qu'ils  envahissent  souvenl  l'articulation  de  la 
hanche.  Dans  ces  cas,  les  antécédents,  les  eommémoratifs,  la  marche,  l'existence 
de  symptAmes  spéciaux  dansquelques  cas  particuliers  renseigueronl  seuls  sur  la 
uaUire  du  mal. 

Les  conditions  du  diagnostic  varient  du  reste  suivant  la  variété  de  tumeur 
et  suivant  Tépoque  de  son  déveîo(>piMuent. 

Les  /:f/Hff'<  lojff'fti<ii('!s,  disent  les  auleurs»  sont  drs  tunu'urs  peu  douloureuses 
au  début,  arrondies,  tluiluantes,  circonscrites,  oflVanl  un  rebord  osseux  péri- 
|diérique,  rugueux  et  friable,  et  présentant  souvenl  de  la  crépitation  parchc 
minée.  Ou  ajoule  aussi  qu'ils  ont  un  développement  insidieux,  une  marche 
lente,  qu'ils  aMeignenl  un  voturm^  considérable  el  ipic  la  ponction  donne  issue 
à  un  liquide  séreux. 

Ces  caraclères  n'ont,  clans  Tespèce,  aucune  valeîir,  et  jusqu  à  présent  aucun 
chirurgien  n*a  |nj  diiignosiif|uer  avec  précision  un  kyste  hydatique  du  bassin 
osseux,  lorsque,  ce  ipii  est  dérègle,  celui-ci  a  envahi  rarticufalion  de  la  Imnche. 
Dans  te  cas  de  Fricke,  on  crut  à  un  alicés  par  congestion  ayanl  son  [>oint  de 
fléparl  dans  le  bassin.  Dans  les  cas  de  Pihon,  rie  Trenritdenijurg.  rie  Vi^M'tel,  le 
diagnostic  était  :  coxalgie*  Réczcy  crut  à  un  alicés  froid  consécutif  à  une 
périoslile   cïironique  de   los  iliaque,  Bardeleben  h  une   ostéite  lulierculeuse. 
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Aussi,  si  Ton  lient  compte  de  la  suppuration  fréquente  du  contenu  de  la  poche, 
peut-on  dire  que  l'incision  est  nécessaire  pour  établir  le  diagnostic  exact. 

Les  fihromc.<,  rares  d'ailleurs,  sont  d'un  diagnostic  relativement  facile  (voy. 
Fibromes  pariétaux  de  r abdomen).  Il  faut  cependant  faire  une  exception  pour 
certaines  tumeurs  nées  sur  le  sacrum.  On  pourrait  les  confondre  avec  les  fibro- 
lipomes  péri-coccygiens,  récemment  signalés  par  Hartels(*).  Mais  l'erreur  no 
tire  pas  à  consé(|uence,  car  le  même  pronostic  et  le  même  traitement  sont 
applicables  à  l'une  et  à  l'autre  tumeur. 

Restent  Vexostose^  Venrhotidrontr  et  Vofitcoanrroine.  Lorsque  le  néoplasme 
est  petit,  qu'il  offre  une  consistance  dure,  partout  égale,  on  peut  hésiter  entre 
une  exostose,  un  chondrome,  une  déformation  rachitifpie  et  un  cal  difforme. 

Ces  deux  dernières  lésions  seront  aisément  rapportées  à  leurs  véritables 
causes.  Mais  l'exostose  et  renchondrome  sont  pour  ainsi  dire  impossibles  à 
différencier  à  celle  première  période.  Plus  lard,  l'exostose  reste  toujours 
semblable  à  elle-même;  l'encliondrome  se  couvre  de  bosselures  plus  ou  moins 
saillantes.  L'existence  de  douleurs  persistantes  dès  le  début,  d'un  point  sensible 
dans  la  fosse  iliaque  avec  irradiations  sciaticjues,  éveillera  Tidée  d'un  ostéo- 
sarcome.  On  sait,  au  contraire,  (pie  l'exostose  et  l'encliondrome  siègent  surtout 
aux  extrémités  du  diamètre  antéro-poslérieur  du  bassin  et  ne  sont  pas  doulou- 
reux spontanément  ni  à  la  pression.  Dans  les  cas  où  le  sanromc  se  manifeste 
au  début  par  une  infdtralion  <liffuse,  il  pourra  simuler  une  ostéite  du  bassin  ou 
une  hyperostose  syphiliti(jue. 

Quand  la  tumeur  a  acquis  un  certain  volume,  le  vrai  problème  clinique  à 
résoudre  est  toujours  le  suivant  :  S'agit-il  ou  non  d'un  ostéo-sarcome? 

On  pourrait  le  confondre  avec  une  kyste  liydali(|ue  du  bassin,  et  c'est  un  kyste 
qu'avait  diagnostiqué  Kœnigdansun  cas  de  sarcome  périostal,  à  marche  rapide, 
de  la  fosse  iliaque. 

Mais  c'est  surtout  avec  l'enchondrome,  l'abcès  froid,  les  anévrysmes  iliaques, 
qu'il  faut  faire  le  diagnostic. 

L'enchondrome  se  distinguera  par  son  siège,  par  l'absence  des  douleurs 
qui,  lorsqu'elles  se  montrent,  sont  tardives;  tandis  qu'elles  sont  précoces, 
intenses  et  tenaces  dans  l'ostéo-sarcome. 

Les  bosselures  de  l'enchondrome,  d'après  Ilavage,  sont  beaucoup  plus 
inégales  comme  volume  et  comme  consistance.  «  On  rencontre  souvent,  écrit-il, 
des  ostéo-sarcomes  qui  en  imposent  pour  des  tumeurs  fluctuantes,  mais  il  n'y  a 
que  l'enchondrome  (|ui  présente  sur  une  lumeur  donnée  des  bosselures  alterna- 
tivement grosses  et  petites,  alternativement  dures  et  fluctuantes,  (jui  constituant 
un  caractère  presque  pathognomonique.  »  La  crépitation  parcheminée  manque 
dans  l'enchondrome;  celui-ci  n'a  aucune  relation  avec  la  grossesse,  tandis  que 
pour  Poulet  et  Bousquet  (*),  toute  humeur  du  bassin  survenant  dans  l'état 
puerpéral,  peut  être  regardée  a  priori  comme  un  ostéo-sarcome.  Ajoutons  que 
la  marche  esl  rapide,  que  la  santé  s'altère  de  bonne  heure  dans  l'ostéo-sarcome, 
tandis  que  la  cachexie  des  chondromes,  qui  rappelle  celle  des  kystes  ova- 
riques,  ne  survient  qu'à  une  période  avancée.  Enfin,  d'après  Dolbeau,  les  tumeurs 
cartilagineuses  seules  se  creusent  de  grandes  cavités  kystiques  et  acquièrent 
des  dimensions  vraiment  monstrueuses. 

Quant  aux  myxomes,  ils  ne  présentent  guère  de  caractères  propres;  ils  sont 

i^\  IUrtels,  ner!.  klin.  Worli.,  189Î,  n»  27. 
\*)  Bousquet,  Patholwjie  externe,  t.  III,  p.  006. 
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3cîés,  nous  TavoDs  vu,  aux  fibrorncî^,  aux  choiulronies,  aux  sarcomes  et  ne 
s'en  ilislînguiMil  pas  eliiiiquemenL 

Les  âlH'i's  IVnid?;.  la  *'oxalgït*,  pn'^lonL  à  l'onfusion,  el  il  faiulra  toujours 
rctiierclHM'  îillonlivement  si,  au  voisinage  ile  larlitMilalion  ou  sur  un  point 
quolciUMjue  *jf*s  fosses  iliaques,  il  n'exisle  pas  une  altt^Tafion  t!e  volume  el  de 
consista uce  de  Tos  rarartiVris1ic|iie  de  rosloo-san'ume  (Ilavage).  iJans  un 
ras  pris  pour  un  abcès,  Hiehel  élablil  le  <liagnoslic  crencéplialoïd*^  de  Tos 
iliaque,  en  se  fondanl  sur  Tadlu^renee  de  la  tumeur  a  Fos,  sur  1  œdème  dur 
voisin  et  sur  riiyperostose  de  la  ert^te  iliaque.  Dans  un  l'ait  observé  par  Monod 
el  Beudu,  l'examen  microscopique  du  liquide  évaeué  par  une  pour  lion  par- 
inil  seul  d'établir  le  lïiaguoslic. 

L'anévrysme  est  très  diffiriïe  à  dtû'èrencier  du  eaneer  vasculaire  du  liassin. 
D'après  Le  Fort,  une  pins  grande  inlensilè  du  bruit  de  sord'He,  rinègalilé  <le 
consislanee,  aj)par(ienueut  plus  spéelaleruenl  aux  sarcomes  pu  I  sali  les.  Dans 
c©ux*d,  d'après  Mari,  l'impulsion  est  plus  soudaine  el  la  sensation  dVxpansion 
moins  vive*  Malgré  ces  signes  dilîérenliels,  le  diagnostic  présente  parfois 
des  dilficullés  insurufcon tables  et  Oîlier,  dans  un  de  ces  cas,  u*a  |)u  purli'r  le 
diagnostic  d'encépbaloïde  qu  après  avoir  enloncé  dans  la  tumeur  une  aiguille 
d'or  qu'il  senlit  pénélrt*r  facilement  dans  rèpaisseur  de  Tos  enxal  ramolli. 
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Les  exotutoae^  el  les  pelils  enrhonffromeSy  faciles  à  exiirpçr,  oui  plusieurs  fois 
élé  enlevés  avec  succès  (Uegnoli,  Duplay). 

Dolbeau  conseillait  de  ne  pas  toucher  aux  enchondronies  intérieurs  et  d'enlever 
les  encbondrornes  extérieurs  seulemenl  lor^^qu'ils  augmealenl  de  volume.  Depuis, 
dilîërerds  chirurgiens,  uolanunt^nl  a  l'él ranger  ont  alUupié  avec  des  résultais 
divers  des  enchondroraes  voîumiuenx,  Marcuse  ('),  sur  une  jeune  lllle  de 
seize  ans,  a  enlevé  avec  succès  un  eiichondrome  du  volninc  d'une  tète  d'adulte, 
implanlé  sur  la  branche  iscliio-pidiienne,  Bergmann  a  extirpé  un  eue  ho  nd  rouie 
adhérenl  aux  vaisseaux  iliaques;  il  dut  lier  l*artère  et  les  veines  iliatjues  primi- 
tives. La  guérison  eul  lieu,  de  même  i|ue  dans  un  cas  observé  par  Israël  sur  un 
liouHue  de  vingt-trois  ans.  Chez  rm  sujet  de  vingt  sept  ans,  liillroth  (*)  a  enlevé 
un  enchondrome  partant  i\u  pubis,  remplissant  toute  la  moitié  gauche  du  bassin 
et  comprimaîil  la  vessie  el  le  rectum;  la  mort  survint  par  anémie  posLopéra- 
loire;  la  transfusion  fui  faile  sans  résultat.  Cîiez  une  femme  rie  quarante-six  ans, 
atteinte  tVun  enchondrome  implanté  sur  Jllion  s'étendanl  de  Tépiue  iliaque 
antérosupérieure  à  la  symphyse  sacro-iliaqiuî  et  saillant  dans  la  région  fessière, 
Gussenbauer  fit  sur  la  convexité  de  la  Uiineur  une  incision  de  *2»}  <*entimètres, 
réunissant  les  deux  cxli'émilés  de  la  crèle  ilia<iue.  Sur  cette  in<*ision,  il  en 
fil  tomber  une  seconde  allant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  à  la  grande  échancr  ure 
sciatique.  Il  décolla  de  la  lumeur  le  périosle  des  fosses  iliaques  interne  et 
externe  et  réséqua  toute  la  porlion  de  11  lion  sur  laquelle  étail  implanlé  lenchon- 
drome.  La  malade  au  bout  de  deux  ans  n'avait  aucune  récidive,  elle  pojlait 
seulement  une  hernie  iliaque. 

J'ai  cilé  plus  haut  le  cas  de  chondroni}'xome  enlevé  avec  succès  par  Berger. 

(*t  Marci'SE,  DintUrhf  ZeiL  fiir  Chir,,  1HT6,  l.  VIL  p.  Tjtn. 
(*)  BiLLROTU,  Wicutr  mtiL  Woch,,  lt<T5,  p.  âO, 
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Roux  {de  Laiisann(^)  n  ohlenu  un  Irt^  beau  succès  clic/  un  malaile  auquel  il  a 
pralii|UL^  la  rcseclioii  ûv  Tos  iliat|uc  pour  un  chonilmsareoine.  Ce  sujcl  portail 
dcpuiî^  deux  ans  une  luuunir  ïisuc,  unie,  complAlcuicnl  indolente,  de  Tos  iliaque 
dmil.  Piir  deux  incisions,  lune  jiuh'Mneure  verticale,  près  de  la  symphy*'^,  l'autre, 

énorme,  postérieure,  circonscri- 
vant Tos  iliaque.  Roux  sépara 
conipicleuienl  cet  os  de  ses  con- 
nexions, en  ne  conservant  qu'un 
fragment  de  rischion.  Le  seul 
hMUps  tlirr^'ile  tie  cf'lte  opération, 
qui  dura  Irois  heure!?,  fui  la  sé- 
paration de  la  l<*te  fémorale,  qui 
fut  déniulér  de  son  cartilage  et 
^ec l  ton  née  ol  1 1  i  t j  ut* ui en  I .  L'opéré 
|nil  se  lever  au  lioul  de  deux 
mois,  et  artiidlrmenl  la  ma  relie 
s  elTectuc  d'inie  façon  assez  natis* 
faisante.  Suivant  Roux  (*).  •  le 
tua  lad  c  peut  \aqu<M"  facilement  À 
si's  a n aires  »  (lîg.  17). 

Les  hjsteis  hijihthfues  dont  la 
inarehe  est  essentiellement  enva- 
liîssanle,  doiveid  iiimiédialemenl 
élre  incisés  et  drainés.  Dans  (ç 
cas  de  Ikvrilelelien.  la  cavité  s*élen 
dait  à  iy  cenlimélres  au-dessus  et 
à  0  cenlimétres  au-dessous  de  la 
eréle  iliaque;  lechirurÊ;^ien  fit  une 
longue  incision  h  la  |»artit*  posté- 
neurc  de  la  eréte  iliaque,  détacha 
avec  le  ciseau  un  segment  osseux 
(riang^ulaire  de  tî  cenlimélres  de 
l>ase,  put  enlever  la  plus  grande 
partie  de  la  poche  kystique  et 
ahraser  le  reste  avec  la  curette. 
Lors([ue  la  hanche  est  envahie,  on 
devra  se  déeiiter  suivant  les  cas 
pour  la  résection  ou  la  désarticu- 
lation coxo-fémorale.  Dans  un  *le 
ces  cas,  Trcndelenhurg  enleva 
toute  rextrémilé  supérieure  du 
fémur  justpfau  pet  il  trochanter 
inchïsivement.  Au  Ijout  de  cinq 
mois,  les  hydatides  ayant  repullulé,  it  pratiqua  la  désarticulation  de  la  hanche; 
le  malade  succomha  sept  heures  après  iVipéralion. 

Le  traitement  îles  usico^ioxomes  doit  se  tjorner  le  plus  souvent  à  combattre 
certaines  compHcations. 


Fiù.  17.  —  Ablation  totale  de  1  os  iliuqye  droit.  (Houx,  «le 
LAiiâunue).  —  D  iipK'si  une  photographî*'  prise  Irtïis  ans  fl 
cinq  mois  aprÈâ  rupération.  (Figure  empruDléu  à  Ollier, 
TmiU  <«<••  réMtûiion*,  L  III»  p*  9U,  Hg.  197.) 


(^:  Houx,  Congrêâ  franraû  de  chir,,  1889,  p,  506. 
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Les  plu^  no  mènes  de?  compression  nt^cessileni  parfois  dos  pondions  qui  sont 
loin  dVHre  inononsives.  Dans  quoique!^  ras,  on  a  *iiï  praliqtier  l'enlerolomié  pour 
parer  aux  accîdenls  d'o(*rlusion  inLestlnale*  Les  resrdhds  désaslreux  olilenns 
par  laLIaliou  radï*-ale  onl  fait  ériger  en  mélhode  lîirrapeulique  gt^nérale  l'exper- 
l  a  lion  et  le  Iraileniejil  palliatif.  Opendaiil  quel- 
i|iies  lenUilives  isolées  ont  élé  failes.  Eugène  Rœf- 
kel  (♦),  pour  un  saretïme  osléoïde,  a  réséqué  dans 
de  bonnes  conditions  la  plus  grande  partie  de 
riléon;  néanmoins,  au  bout  de  trois  mois  ratîec- 
lioti  élail  en  pleifie  réeidive, 

Volkmann  (*)  aurait  eidevi%  avec  succès  durable, 
un  sarcome  central  du  sacrum  propagea  l*os  coxal 
gauelie.  Knx'ulein  (')  n'a  pu  terniiiUM*  Tabalion  tVun 
inyxo'sari'ome  du  bassin  rt  tle  la  région  inguinale. 
JaïTé  (^),  dans  son  travail  sur  les  sarcomes  vascu- 
lairrs.  rapporte  uu  cas  de  tumeur  puisai! le  de 
riléon  extirpé  sans  succès.  Simon  (*)  a  perdu  de 
récidive,  au  bout  de  deux  mois,  une  malade  à  la- 
(pielle  il  avait  enlevé  avec  succès  un  sarcome  du 
bassin*  Treiideleiiburg  (")  a  opéré  uu  cas  analogue 
cl  a  obtenu  une  guérison.  Gusseid>auer,  n'a  pu 
enlever  eonqilèleiiient  un  sarcome  mélanîfjue  de 
riléon,  i!  dut  se  contenter  de  faire  le  raclagt^  avec 
la  curette:  la  malade  mourait  deux  mois  après 
d'une  récidive  rapide.  Il  put  extirper  un  sarcome 
cbez  un  jeune  liomme  de  vingt-cinq  ans  en  résé- 
ipiant  l'os  iliaque;  mais,  en  moins  de  trois  mois, 
le  néoplasme  était  en  pleine  repullulation.  Même 
résultat  sur  la  malade  qui  fit  le  sujet  de  la  sixième 
observation  du  mémoire  de  Gusseidiauer, 

Dans  un  autre  cas,  le  chirurgien  a  réséqué  le 
sacrum  pour  un  mjTco-sarcome i  il  dut  enlevée 
plusieurs  récidives  successives  et  le  mrdade  mou- 
rut au  bout  de  vingt-trois  mois,  ludin,  dans  le 
(l(*rnicr  cas  (sarcome  du  sacrum),  b*  malade  mou- 
rut pendant  Topera  lion. 

On  voit  que  çv<  résultats  ne  plaident  guère  m 
faveur  des  tentatives  opératoires.  Mais  d  autre 
part.  Oltier  rapporte  un  cas  inétlit  île  Kuciicr  dans 

lequel  tout  Tos  iliaque  droit  fut  tMiIrvé  avec  suci'ès  pour  un  ostéosarcome.  11  n*y 
l'ut  pas  de  récidive.  Il  est  donc  possible  qu'une  intervention  large  et  précoce 
modifie  le  pronostic.  La  question  re«>te  tout  entière  à  1  étude. 


Fut.,  \H.  —  KestiUîit  diî  l'cxUrpolioii 
U*U\[o  ik  l'iruun  il  mil,  pratiquée  en 
i|(  r*^nij>r*."  IHH:i,  pîîr  k'  piùfes^iir 
Ki>cli«r.  lie  Berne.  (Iti  OHiiT,  Traite 
des  réifctiûtis,  L  III,  p.  USO,  ftg.  4î>fi.) 


</)  HctcKEL.  iii   Weijf.  Thèse  de  tiocL,  iHHa,  p.  57* 

(>|  KrwiiXLtix,  yiiv/i.  fur  khn.  Chu..  IH77,  t.  XXI  (Supplément),  p.  107. 

(*)  JiMy^:,Anh.  fiir  ktin.  Chtr.,  1874,  p.  WL 

t»i  KfJicixit.  Cfuirité-Amutte}*,  imik  IkTlin.  IX»».  p.  ti^l. 

(•)  Twfc'HDr.UE.xut  HG*  iti  tfmufiHieiti.  Ot*§ert.  inmi^.  Bonn,  tHl«8. 
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MALADIES    DES    ARTICULATIONS    DU    BASSIN 
ARTHRITES    -    SACRO    COXALGIE 


Les  arliculalions  fjii  liassiu,  iinmobiJes,  a  synovialr  rmlimcnlairc,  n  o(Treril 
pas  un  UuTaiii  IVîfni  favûiable  aux  inriainmalions,  aux  inrpclions,  f>[H*rniaril  oa 
donnait  un  (*<*rtntn  nomhiv  ôe,  cas  irarllnnles  liH-alisces  à  la  SY»nph\s**  piibi<*tirït% 
plus  souvenl  à  la  symphyse  sarroilinque,  H  im[mlal>I**t^  au  Irauïiialisme»  au 
rhumatisme,  à  la  blennorragie,  surtout  aux  septicémies,  h  l*iufoclion  puer|K*rale» 
Qolamment. 

iVesl  en  elîet  le  plus  souvent  ehez  les  accouchées  quo  fjoni  obs«»r\*ees  to^ 
arthrites  ÎTïfeclieuses  des  symphyses  du  bassin,  e1  rfltt*  localisation  i^emble 
«lue  non  seiilnuent  au  voisinage  ilu  foyer  primilil*  île  rinrcdion  mais  aussi 
aux  mocîilieations  apportées  par  la  grossesse  ilaus  la  eonstitulion  de  »:es  arli- 
oulaiions  (*). 

Mais  do  loules  les  arniriles  du  liassin  la  plus  importante  par  sa  fréquenrr,  par 
sa  gravi b!%  par  les  inlervrntions  chirurgirales  (|u  rlle  peu!  eiiliainer  esl  Vontéo- 
fiHfiritt*  tffberadeiŒe  Hacro-iiiague,  la  sarro^oxrtigy\ 

Sous  le  nom  de  snero-roxalgie  nous  ne  devons  eoniprentbven  elTel  aujourd'hui 
que  la  lubereutose  sacio-iliaqiie  et  il  eonvieid  de  réserver  une  plaee  a  pari  aux 
autres  variétés  d'arthriles  saero-iiiaques  (pj'engendreni  le  traumatisme,  le 
rhumatisme,  îa  lilennorragie,  rinfeelion  puerpérale,  eïe.  Toutefois  ces  arthrites 
ne  IVronl  pAs  lVil»jet  d'un  chapiire  spécial;  les  signes  cliniques  fondamenlaux 
qui  nous  les  révèlent  ne  dilïérenl  pas  <ie  ceux  de  la  sacro-coxalgie:  la  recherche 
des  conditions  étiologiipies  de  révrdntion  de  ï'afTeclion  permet  au  contraire 
d'établir  une  diircrenciation  qui  li'ouvera  sa  place  dans  Télude  du  diagnostic  de 
la  sacro-coxalgie. 

L'histoire  de  la  sacro-coxalgie  ne  remonte  pas  1res  loin.  Boyer  ïe  premier 
réLudie  dans  un  <iiapilre  consacré  à  lecartenient  des  os  du  bassin  ('),  après 
l'avoir  signalée  à  propos  de  la  rarie  des  os  du  bassin:  il  note  son  origine  scrofu- 
Icusc  et  son  analogie  avec  les  tumeurs  lilauches  des  autres  articulations. 
Larrcy  (^),  quinze  ans  plus  tard,  crée  le  nom  de  sacro-coxalgie.  Tous  les  Iravanx 
([ui  suivent  font  faire  un  notable  progrés  â  l'élude  cliruque  de  ralTeclion:  je  me 
c'ontpiderai  de  cltcv  ici  les  articles  de  Laugier,  de  C loquet  et  Béra rd,  le  travail 
important  de  llahn  ('),  les  thèses  de  Giraud  de  Nolhac,  de  DelîneauT  de  Hat  lu  te, 
de  Boissarie,  de  Joyeux,  Tarlicle  de  Nélattm  dans  son  traité  de  pathologie,  les 

i*)  lîmlin  a  mrinln"'  qne  1.*  mojiilik'  des  in-li*'ul,'Uîons  du  baf^sin  drjà  sjirdaléc  i»ar  les 
auleyrs  i*sl  coriskiiilc  diuis  Jes  derniers  mois  de  la  Lrrussesse.  Elle  esl  Uc's  fjMilcineïU 
iipjiréeiiiblc  par  le  hnjcher  VM^dnnl  qui  jM'rmel  de  [terei^voir  lei^  nKiiiveinent*  du  pulus  peu- 
danl  la  marche,  l'mgrês  mMirat,  [Hllï,  [k  7Ui, 

{*]  BoVEli,  Tniilé  ttcs  mii/ndiW  ttes  os  dit  fm.s^in.  181 1:  De  fa  varie  deA  o«  titi  6tij»«/a,  t.  III, 
p.  UTCt,  el  De  Vèrariemeni  dr«  on  du  bnfuiin,  t.  \\\  p.  1^'.*. 

(^)  LARTitY*  Ctîniqtte  rhirurfi traie ^  l!<'i9,  U  Ili,  p.  r»5(K 

(*)  Haiin,  Sur  kl  sficro-rcjjciihjic.  AUffemcitic  jned.  ZeHung,  SluLlgard,  IK'ri. 
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ilcscripUonsi  clitiiqiirs  do  Wlponu,  fïr*  Crorij,  de  riiirlt,  ^l'Krifhsfii,  onfin  la  IhèsD 
tU*  Dekms  (*),  monographie  la  plus  rlnidiie  el  la  plus  iuipailarite  qui  iiKJir|ur  et 
réîiunie  lous  ces  travaux.  Mais  sous  la  rubriquo  de  sacro-coxalgie  Deviens 
comprend  oon  sêuleiiitvnl  In  tumeur  lilauehe  sarro-ilinque  mais  enrore  les 
arthriles  puerpérnles  sig:uïdéLvs  depuis  IS!2i  par  Velfjeau.  Ii's  arlhrit(^s  îilennorra- 
giques  étudit»es  par  RoUel,  Gosselin,  Le  Dentu,  les  arthrites  rhuoialisuiales. 
Plus  lard  la  rlillereneialion  s'établit  eï  Lariuelon^ue  {'),  Weller  van  Hook  (tle 
C.liieago)  (^)  réservent  \f  nom  de  sarro-coxalgie  à  la  seule  Uiberrulose  saero- 
iliaque. 

Depuis  la  pretni*  re  rdiliou  dr  çvi  article,  je  dcus  M^^ualer  les  Iravaux  iaqHir- 
laiils  de  Pierre  lJell»el  (^),  la  thèse  de  sou  élève  Naz  i^)  t\ui  résiuiie  eonqdoteiuent 
l'hisloire  de  la  i^acro-coxalgie,  larltcde  de  Gangolphe  (**)  ilans  le  traité  de 
Citiruryie  r Unique  *H  opéraioin^. 

ÉUologie.  —  Atreetinn  assez  Tcire  dans  renfan^e,  <laus  radoleseenee  el  dans 
la  vieillesse,  la  sacro-eoxalgie  s'observe  surloul  de  vingt  à  treute-cinq  aus  et 
plus  fréquemment  chez  rhomme.  bien  que  Crocq  (^)  et  Barker  {*)  aient  soutenu 
une  opinion  conlraîre.  On  la  rencDulrerait  de  préférence  chez  les  (ailleurs 
(llaliii),  les  jeunes  soldats  d  artillerie  et  de  eavalerie  (ttallule),  etc.  Les  lésions 
Iran  mat  iqiies  de  toute  nature,  les  causes  débilitantes,  infecHeuses  on  diathé- 
siques,  y  prédisposent,  comme  elles  prédisposent  aux  autres  artlualt^s  tuber- 
culeuses» 

La  localisation  de  la  tuberculose  à  la  symphyse  sacro-iliat(ue  semble  devoir 
être  rapporléc  h  ce  que  :  \"  iViuw  pari,  cette  articulation,  tout  en  ne  jouissant 
pas  de  mouvements  étendus,  est  une  de  celles  qui  fatigncnl  le  |>lys,  puisqu'elle 
constitue  la  voie  de  transmission  du  poids  dn  Ironc  et  des  membres  supé- 
rieurs h  la  base  de  sustentation,  aussi  bien  dans  la  station  debout  que  dans  la 
station  assise;  2*^  d'aulre  part^  les  épipïiyses  marginales  de  Tos  coxal  el  du 
sacrum  ne  se  développent  acliveraenl  que  rie  ipiinze  à  vingt-cinq  ans,  et 
même  au  delà. 

Latfeetion  J»aî(  le  plus  sauvenl  d'une  manière  spontanée;  cependant  Hook 
insislo  sur  Tiniportance  des  traunialismes  roniine  causes  oceasionnelles.  Depuis 
longtemps.  Panas  a  écrit  que  :  •  la  grossesse  exerce  une  infhiencc  incontestable 
sur  le  développement  des  t»i meurs  Idanches  des  articulations  du  bassin  »,  c'esL 
en  cfTel,  la  symphyse  sacro-iliaque  qui  conslitue  un  des  sièges  d'élection  de 
rarthrite  tuberculeuse  pendant  la  grossesse. 

Anatomie  patbologique.  —  L'alTeclion  siège  indifTéremmenl  a  droite  et  à 
gauelie,  mais  elle  csl  [Hiur  ainsi  dire  lonjoiirs  unilatérale.  Beanconp  de  sacro- 
coxalgies  floubles  n  étaient  (juc  iles  osléoraalacies.  Cependant  Kœnig  signale  un 
cas  de  sacro-coxalgie  bilatérafe. 

(*)  Delens*  De  in  na^'ro  ro,rattjic*  Ttit'^so  rrafrréfration,  1872. 

i*)  LaN^^elo^cce,  TttftmidùAe  verU^lrnUe^  IHSM,  |k  5*25, 

(*)  WELLta  VAN  !lo*»K.  Tuhi^rcHfosis  of  Ute  sacm^Uitic  joint.  Ânnalu  of  mvQery,  1888,  t.  VIII, 
\i.  i>L  et  Î8KÎ>,  t.  IX,  p.  o5  et  115. 

('/  Ty^tmit,  Leron  ctinitjfwf.  Prcêse  médifiak,  IRtlf,  p.  Î253  et  *25i,  cl  Bitlt.  de  la  Soc.  anaL^ 
îi  fêvHcr  im^, 

{^\  Naz,  fM  Purthriie  tuhtrcuUuêe  mrroHifique.  Tïih^e  de  PaHs,  WMh 

l*(  GAVorjLrMB,  Tr^iité  de  fhirnrgw  rtinu/ue  et  ap^rtitoire^  t.  tll,  p.  (IJH. 

(')  Caocn,    irailf^  de»  tumeurg  LtnnrfwH.  IJruxelles,  1K55. 

(•)  Barkkr.  Sijitrm  of  iturifei*y  ile  Hulmen.  I.oïnlrcs,  t8H3. 
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Bit»ii  que  qiioiques  faits  semblent  indiquer  la  possibilité  d'une  arthrite  tuber- 
culeuse prirailive  (Van  liook),  le  début  des  lésions  par  l'ostéite  est  ici  de  règle; 
ostéite  de  la  facelte  auriculaire  de  l'os  coxal,  très  souvent  ostéite  de  la  face 
antérieure  du  sacrum.  Les  lésions  du  sacrum  sont  elles-m(^mes  primitives  ou 
consécutives  à  l'extension  d'un  mal  de  Poil  lombaire  (Lannelongue). 

La  face  antérieure  du  sacrum  est  souvent  dépouillée  de  son  périoste  sur  une 
grande  étendue;  le  corps  de  l'os  est  creusé  d'excavations  remplies  de  fongosités, 
de  matière  tuberculeuse,  parfois  d'un  séquestre  isolé  et  entouré  de  fongosités; 
un  séquestre  libre  peut  se  trouver  dans  la  cavité  articulaire.  On  rencontre  aussi 
l'ostéite  raréfiante,  avec  des  ulcérations  superficielles  et  une  infiltration  granu- 
leuse. Ouehpiefois  les  foyers  tuberculeux  occupent  l'épaisseur  du  sacrum,  sous 
forme  de  petites  cavernes  à  contenu  caséeux  analogues  à  celles  des  corps  verté- 
braux an  début  du  mal  de  Pot  t. 

L'os  iliacjue  est  atteint  de  lésions  semblablc^s,  mais  en  général  moins  étendues. 

A  côté  de  ces  lésions  osseuses  à  forme  ulcéreuse,  Lannelongue  a  insisté  sur 
(Pautres  altérations  qu'on  rencontre  surtout  chez  l'adulte:  «  Les  surfaces  arti- 
culaires, dépourvues  de  cartilage,  ont  conservé  leur  forme  normale  et  les  os  ont 
le  même  aspect  que  s'ils  étaient  simplement  macérés:  le  tissu  osseux  mis  à  nu 
garde  sa  consistance,  ou  même  est  devenu  plus  dense  qu'à  l'état  normal.  Sous 
l'influence  de  l'irritation  inflammatoire  provoquée  par  les  lésions  tuberculeuses, 
il  se  produit  souvent  de  l'os  nouveau  sur  les  bords  de  l'articulation.  C'est  ainsi 
(|ue  parfois  les  surfaces  iliaque  et  sacrée  sont  soudées  ensemble  par  du  tissu 
osseux  sur  une  portion  de  leur  étendue,  alors  que  le  reste  de  la  cavité  est  plein 
de  pus  et  de  fongosités.  L'ankylose  peut  encore  être  périphériciue  et  formée  par 
des  jetées  osseuses  périostiques.  Mais  les  couches  osseuses  nouvelles  n'ont  pas 
le  plus  souvent  pour  résultat  d'amener  l'ankylose:  elles  se  font  d'une  manière 
indépendante  sur  le  sacrum  et  sur  l'os  iliaque  ».  Ces  faits  d'ostéite  conden- 
sante autour  des  lésions  localisées  d'ostéite  tuberculeuse,  autrefois  signalés 
déjà  par  Verneuil  et  Gadaud,  par  Guéniot,  montrent  comment  peut  se  faire 
la  défense  autour  du  foyer  tuberculeux  primitif,  comment  peuvent  se  limiter 
les  lésions  à  une  partie  de  l'articulation,  et  Pierre  Delbet  a  repris  cette 
étude  dans  son  travail  sur  les  sacro-coxalgies  partielles  dont  il  a  montré  la 
fréquence  et  l'intérêt  au  point  de  vue  de  la  symplomatologie  et  des  indications 
opératoires. 

Les  lésions  osseuses  entraînent  la  formation  de  fongosités  intra-articulaires, 
la  destruction  des  cartilages,  des  ligaments,  d'abord  du  ligament  antérieur,  puis 
du  ligament  inlerossoux  qui  résiste  longtemps,  et  le  plus  souvent  n'est  que  par- 
tiellement altéré;  la  destruction  complète  de  ce  ligament  peut  entraîner  une 
certaine  mobilité  des  os,  une  disjonction,  une  luxation  incomplète. 

L'extension  de  l'ostéite  à  toute  l'épaisseur  du  sacrum  peut  provoquer  une 
pachyméningiie  tuberculeuse,  des  abcès  du  canal  sacré.  Plus  souvent  les  fongo- 
sités englobent  les  branches  des  nerfs  sacrés  au  niveau  des  troncs  de  conju- 
gaison et  le  nerf  sciât ique  à  sa  sortie  du  bassin.  «  Il  arrive  encore  qu'en  traver- 
sant la  cavité  d'un  abcès  froid,  ces  nerfs  subissent,  au  moins  superficiellement, 
les  altérations  de  la  névrite  interstitielle  »  (Lannelongue). 

Les  ganglions  lombaires  sont  augmentés  de  volume,  quelcjnefois  caséeux. 
Le  péritoine  voisin  de  la  symphyse  sacro-iliaque  peut  être  couvert  de  granu- 
lations tuberculeuses,  point  de  départ  possible  d'une  péritonite  tuberculeuse 
généralisée. 


MALADIES  DES  ATITÎCULATÎONS  DU  BASSIN. 


ni 


Les  abcès,  lrt\s  fréquonls,  ne  sont  pas  conslanls  c^L  Tabsenee  do  Undc  collec- 
tion, la  limitation  des  lésions  à  la  superficie  des  os,  cnrnrlrrisenl  les  formes 
ilites  sèclies  de  la  saoro-coxalgie. 

Le  pus  peut  se  faire  jour  et  la  collection  se  développer  soil  en  nvant,  soit  en 
nrrit^re,  d'où  la  division  déjà  établie  par  Erichsen,  en  abcès  nnténeiirs  ou  inira- 
pelviens,  alieès  postérieurs  ou  cxlra-pelviens. 

Les  abcès  postérieurii,  qui  naissent  au  niveau  de  Tépine  iliaque  poslériintre  et 
supérieure  se  développent  dans  la  masse  musculaire  sacro-lombaire  (Lanne- 
longm*).  Beaucoup  plus  souvent,  prenant  plus  bas  leur  origine,  ils  oceupeiii  la 
région  fessière,  les  uns  se  jiu  riant  en  arrière,  trav(»rsant  les  in  sériions  t\u  grand 
fessier  pour  venir  faire  saillie  sur  la  face  postérieure  du  sacrum,  les  autres  sv 
portant  en  dehors,  soulevant  le  grand  fessier  qu'ils  traversent  souvent  pour 
former  une  eolIcctioFi  en  bissac  à  grand  foyer  superficiel  élalé  sur  la  fesse  et 
f*onununj4pianl  par  un  orifice  souvent  très  étroil  et  difficile  à  découvrir  au  cours 
de  rinlervention,  avec  le  foyer  initial  profond*  D'autres  fois,  ils  suivent  le  grand 
nerf  sciatique  et  viennent  se  montrer  à  la  face  postérieure  de  la  misse  plus  ou 
moins  bas  au-dessous  du  pli  fessier. 

Plus  fréquents  sont  les  abcès  aHlérieurA  ou  intra-pelviens  qui,  d  après  la 
statistique  de  Van  llook,  représentent  fil, 8  pour  100  des  abcès  de  la  >«acro 
coxalgie.  Ils  se  dirigent  souvent  directenient  en  avant,  soit  eji  décyllant  Iv 
périoste  de  la  fosse  iliaque,  soit,  ce  qui  est  plus  fréquent,  en  suivant  la  gaine 
(lu  psoas.  Ils  peuvent  accompagner  le  psoas  jusqu'à  son  inserlion  intérieure  et 
\cuir  faire  saillie  au  triangle  de  Scarpa.  Démons  a  signalé  un  fait  curieux  de 
coxalgie  secondaire  à  nn  abcès  froid  de  la  gaine  du  psoas,  par  envahissement 
de  la  bourse  du  psoas  cl  de  l'articulation  de  la  lianclie  ('),  Francliissant  dans 
i[uelqucs  cas  le  psoas  à  la  partie  supérieure,  ils  accompagnent  les  vaisseaux 
iliaques,  et  descendant  ilans  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  plus  on  moins  bas 
à  la  cuisse. 

Dans  d'autres  cas,  au  lieu  de  <lescendre,  Tabcès  remonte  dans  le  psoas  à  une 
hauteur  variable  le  long  de  la  colonne  vertébrale  (abcès  supérieurs,  ascendants, 
récurrents). 

Les  abcès  nés  de  la  partie  antéro-inférieure  de  rartieulation  se  portent  souveni 
en  l>as,  puis  en  arrière,  sortfmt  du  tiassin  par  la  grande  écliancrure  seialique  et 
venant  pointer  à  la  fa<'e  [mstèrieure  de  la  cuisse  (abcès  inférieurs).  D  autres  fois 
ils  suivent  la  face  antérieure  du  sacrum  {abcès  descendants  internes)  et  viennent 
saillir  au  périnée,  ou  bien  entourent  le  rectum,  se  développent  dans  r<'space 
pclvi-rectal  supérieur,  ou  encore  perforent  le  releveur  potir  iqiparaître  dans  la 
fosse  ischio-reclale. 


Symptômes^  —  La  maladie  évolue  d'une  faron  subaiguë  *m  chronique  et 
donne  lieu  cîint*iuemenl  à  la  tumeur  blanche.  C'est  dire  qne  le  déhul  est  fort 
obscur  et  qu*un  examen  attentif  est  nécessaire  pour  surprendre  raflection  h  son 
stade  initial.  Delorjne,  dont  les  idées  sont  reproduites  flans  la  Itièsc  qu'il  a 
inspirée  à  Provendier,  insiste  très  justement  sur  le  peu  <le  réaction  de  quelques 
sacro-eoxalgies  dans  la  périCMJe  initiale  de  leur  évolution. 

La  douleur  est  d'ordinaire  le  premier  symptôme.  Elle  siège  â  la  région  sacro- 

(*)  Démons,  San^^roxolgie  sttppurée^  pénétration  du  ptts  dam  rnrtinjhtion  fiùxo-fémontteM 
Jourimt  de  m^d.  de  Bordeaux,  1K78>I879,  t  I,  p.  319. 
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iliaque,  d'où  elle  irradii*  vers  la  fesH\  Taine,  in  cuisse,  le  f^enou,  elc,  alTcclanl 
[îarfois  le  caraelère  névralgique,  Dolbel  a  be«Mïfoiip  insisié  ^uv  le  débul  de 
raffeelion  |)ar  une  névral^^ie  seiatique  qui  peul  l'Iir,  [letidanl  un  lenipa  forl 
loii^,  le  sriil  *îym|il6uie.  (-elle  srialique  iuilinle  *>enible  tUre.  sinon  absoluuu^nl 
conslanle,  du  moins  beaucoup  pins  n-rquenle  qu'on  ne  Tavail  dit.  iJan^  plu* 
ï^ieurs  ob&ervalions  postérieures  an  iravail  d»*  DelbeL  «son  élève  Nar  a  lau- 
joui*î5  rt'li-onvé  la  seialifpu*  ptvrorc  pnnuoriilôirr;  il  rapporte  inAnie  un  ea*^ 
1res  inléressani  de  névralgie  radienlaire  lombo-saerée  <lue  aux  altérai iuus  pri- 
mitives du  sacrum, 

La  douleur  locale  préseulc  dés  le  début  des  caratlcj^cs  iuiporlanls  exagérée 
ou  i^veillée  par  la  marrlie,  la  ilcxion  An  Irmic,  lt»s  monvcnicnts  du  membre  infé- 
rieur, la  pres^sion  exercée  sur  I  arlîcle  ou  sur  ses  aleiituurs  immédiats,  souvent 
aussi  par  le  loucher  reclal,  les  cITorts  de  déféealion,  par  twi  simple  ehangenieni 
d'aililudc  au  liL  elle  esl  calmée  au  eonlraire  par  le  repos  dans  le  décubilus 
dorsal,  et  par  une  forte  extension  de  la  colonne  racbidienne.  Eriehseu  a  insisté 
sur  un  signe  d'une  grantle  valeur  :  la  douh^ur  dt^terminée  par  le  rapprochement 
des  deux  os  iliaipies.  en  appuyanl  l>rnsqncmeul  sur  les  deux  épines  iliaques 
antérieures  et  supérieures,  alors  que  la  pression  sur  le  grand  trocliauter,  les 
mouvements  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  ne  provoquent  aucune  soulTranee.  Les 
mouvements  qu'on  imprime  à  Fos  coxal  en  saisissant  entre  les  iloîgls  la  crèle 
iliaque  snnl  également  douloureux  (signe  dt*  Volkmann).  Il  en  esl  <le  même  de 
1  appui  brusque  tpie  provoque  le  malade  en  se  laissant  relomlier  assis  après 
s*élre  un  peu  soulevé  sur  les  mains  (signe  de  Larrey).  Cette  recherche  de  la 
douleur  articulaire  dans  les  di Itèrent  s  inouvcmeiils  reste  parfois  uégativi».  Delbel 
et  Naz  regardent  comme  la  plus  constante  et  la  plus  im|iorlante  la  névralgie 
Bciatique. 

En  même  temps,  les  makufes  se  plaignent  souvent  d*unc  eerlaine  fai- 
blesse dans  le  meiulir**  intérieur.  d*engourdissements,  de  fournnllements^  etc. 
Mais  déjà  a  apparn  un  symptôme  plus  important,  la  cltiittltcatiou.  Tandis  que 
dans  la  station  droite,  le  malade  appuie  sur  le  membre  sain,  ou  le  voit  pen- 
dant la  nia.iehi*  se  penclier  en  avant,  traîoei"  lentemeni  le  pied  sur  le  sol  et 
appuyer  d'un  seul  coup  sur  ta  plante  tout  entière.  Il  avanee  avec  hésitation  et 
à  petits  pas. 

Il  est  remarquable  de  voir  que,  dans  quelques  cas.  la  boîterie  fait  presque 
défaut,  même  lorsque  la  collection  purulente  est  formée»  «  G*est  ainsi  qu'un  des 
opérés  de  SL  Del  orme  nVnIre  à  Tlu'i  pilai  qnW  la  dernière  limite,  ayant  voulu 
continuer  justpie-lâ  son  service  d'ordonHance,  ([uoii[u  il  fût  porteur  à  la  fesse 
d'une  tumeur  volumineuse;  le  moment  de  Topération  venu,  M.  Delorme  le  fit 
courir  devant  les  assistants,  de  son  lit  a  la  salle  d'opérations  »  (').  Néanmoins 
la  clau<lication  est  la  règle  et  elle  s'accom|)agne  dlnclinaison  du  bassin  et  d'atti- 
tude vicieuse  du  memljre.  Boyer,  Erictisen,  Hat t nie  pensaienl  que  celui-ci  était 
réellement  allongé  grdce  à  la  rotation  du  bassin  autour  fie  son  axe  antéroqiosté- 
rieur  et  grâce  aux  déviations  compensatrices  de  la  colonne  lombaire.  Detens  a 
bien  montré  qu'il  ne  s  agissait  que  d'un  allongemenl  a|qKirenL 

Bientôt  les  douleurs  s'aggravant;  elles  empèclienl  la  marche,  le  sommeil.  Le 
membre  s*atrophie,  devient  le  siège  de  paralysies  incomplètes  par  suite  de  com- 


^ 


(*}  pRovENDiEFt,  De  rinUrvt^ntîoîi  chmtrtjiaite  dan.^  la  sacrocoxttlgk.  Tlit'sc  de  r\ni"is,  18J17, 
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pression  <ies  nrrfs  thi  plexos  sarrtv  Ces  paralysies  peuvriil  disparaître  après 
riiilervention  (cas  d'E,  Bœekel)  (')- 

Dans  une  deuxième  période,  rexaineri  de  h\  ré^^ioïi  ni.ilado  révèle  rexislence 
(l'un  eui|uUeuiéjit  allouii^e  Aç  liaul  eu  bas  el  se  prnlou^eiud  du  ciMé  i\v  la  l'esse. 
Dans  d'aulrescas,  lorsque  les  lésions  sont  surionl  accusées  du  eolé  de  la  surface 
interne  du  bassin,  cet  empèlemeid  est  peu  accusé  ou  fait  défaul;  mais  le  doigl 
Inlroilriil  dans  le  reelum,  arrive  souvent  à  reconnaître  une  tiiméfaclion  de  la 
partie  anlcrienre  du  sacrum. 

Dans  nombre  de  cas,  les  signes  locaux  font  presque  complètement  dél'aiil. 
L'apparition  d  un  abcès  fessier  ou  sacré,  ou  cruraï,  rexisl(»nce  d'une  seiattqne 
antérieure,  seront  les  seuls  indices  qui  attirerord  l'alteiiljijo  sur  l'arlïculatîyu 
sacro-iliaque;  et  alors  même  t'exploratiou  ne  révélera  rien  ou  bien  peu  de  cliosc, 
pas  de  doidenr  à  la  pression  directe^  ni  à  la  pression  a  dislance  (signes  d'Ericlisen, 
de  Volliuianu.  de  Larrey).  Seul  le  toucher  reclal  permettra  parfois  d'arriver  sur 
un  point  di>uloureux  sacré  ou  iliat|ue,  sur  une  tuméfaclion  [ocalisée,  sur  le 
point  d**  dé|iart  intra-pelvien  de  Tabcès.  C'est  sur  ces  formes  frustes  que  Pierre 
Delbel  a  très  jnsteuient  appelé  latlention.  Elles  correspondent  a  ces  lésions 
limitées  qut*  nous  avons  décrites  |dus  haut,  à  ces  sacro-coxalgies  jïarlirlles  dans 
lesqiH'lles  la  lésion  esl  toealisée  à  une  partie  de  la  jointure,  pendant  qu'un 
travail  de  réparation,  de  défense,  établit  souvent  une  ankylose  osseuse  du  reste 
de  rartierdation. 

Les  abcès  ont  tous  les  caractères  des  abcès  froids.  Quand  ils  s'ouvrent  à  ta 
fesse,  au  périnée,  a  la  cuisse,  dans  la  région  iliaque,  ils  donnent  lieu  à  des 
tlslules  inlarissal>les  par  où  s'éliminent  de  temps  à  antre  ffe  petits  séquestres. 
D'aulres  fois  le  pus  se  fait  jour  dans  le  rectiinu  «lans  la  vessie  ou  «fans  le  vagin. 
On  a  cité  des  cas  dans  lesquels  le  pus  pénétrant  dans  le  canal  raehidien  avait 
déterminé  la  mort  par  méniniro-myéJile.  La  terminaison  fatale  peut  aussi  sur- 
venir  brusquement  par  ulcération  des  vaisseaux,  notamment  de  rartère  hypi>' 
gastrique  (Morrant  tîakei').  Le  plus  souvent  cependant,  comme  dans  les  autres 
arthrites  Ijacillaires  abandoiiuées  k  elles-mêmes,  les  malades  succombent,  épui- 
sées |>ar  la  suppuration,  la  fièvre  hectique.  In  tuberculose  concomitante  du 
poumon . 

ProDOStic^  —  Aussi  le  pronostic  est-il  grave,  surtout  quand  les  abcès 
envahissent  la  cavité  pelvienne.  (Cependant  la  guérison  paranttylose  est  possible, 
Cette  ankylose,  lorsqu'il  sagit  d'une  femme,  entraîne  des  déformations  du 
bassin.  Récemment  Aepli(*)  a  publié  un  beau  cas  de  rétrécissement  oblique  par 
ankylose  de  ta  symphyse  sacro-iliaque.  Il  est  évident  tpie  la  gravité  varie  lieau- 
coup  suivant  la  forme  de  la  sac ro- coxalgie,  et  que  si  l'osléo-arthrite  étendue  à 
toute  larliculalion,  avec  destruction  des  ligaments,  entraîne  le  plus  sombre 
pronostic,  il  nen  esl  pas  de  même  îles  Ibrmes  d'ostéite  superficielle  sans  suppu- 
ration, ou  encore  dessacro-coxalgics  partielles  avec  foyer  limité  par  une  ostéite 
condensante  ou  une  ankylose  du  reste  de  la  jointure.  Enfin  la  précocité  de 
rinlerventiun  qui  |»ermetlra  dVdlaquer  et  de  détruire  la  pins  grande  partie  des 
lésions  encore  pini  étendues,  pourra,  dans  certains  cas,  arrêter  l'évolution  de 
rosléite. 


0)  E.  BiiECKEL,  Fntfjmtnt»  de  rhirtirgie  antheptuii^,  Slrasbonri^,  ixxrK 
(•)  AtPti,  CorretpondenilAaU  fiir  êchw.  Aerstr,  Ki  janvier  IROt», 
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Diagnostic.  —  Au  di^but,  Li  sano-coxal^ie  est  p.irfois  confonduo  avec  un^ 
névralgie  lombo-abtlominale,  une  névralgie  fessière,  sciatique  ou  même  avec  un 
simple  lumbago.  Mais  ces  alTeclions  ont  des  points  douloureux  fixes  avec  irra- 
diations spéciales,  elles  ne  sont  pas  calmées  par  le  repos  et  le  décubilus.  Ce 
que  j'ai  dit  plus  haut  de  la  très  grande  fréquence  de  la  sciatique  dans  la  sacro- 
coxalgie  me  dispense  d'insister  sur  sa  valeur  séméiologique.  Il  me  suffira 
de  rappeler  qu'en  présence  d'une  sciati(|ue,  la  recherche  de  la  cause  devra 
toujours  être  poursuivie  avec  le  plus  grand  soin,  que  l'exploration  attentive  de 
l'os  iliaque  et  du  sacrum  (surtout  l'exploration  intra -pelvienne  par  le  lou- 
cher rectal  trop  souvent  négligé)  perm(4tra  souvent  d'arriver  à  un  diagnostic 
précis. 

La  tuberculose  des  vertèbres  lombaires  se  reconnaîtra  par  le  siège  précis  de 
la  douleur  qu'exagère  la  pression  des  apophyses  épineuses,  puis  par  la  formation 
d'une  gibbosité.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  tout  cas  que  la  coxalgie  succède  sou- 
vent à  un  mal  de  Pott  lombaire  ou  plutôt  lombo-sacré  (Lannelongue).  L'ostéite 
tuberculeuse  de  la  face  antérieure  du  sacrum,  bien  qu'elle  se  propage  souvent  à 
l'articulation  sacro-iliaque,  peut  exister  seule.  Elle  se  distingue  de  la  sacro- 
coxalgie  par  l'absence  des  douleurs  provoquées  par  les  mouvements  du  membre 
inférieur,  ou  par  le  rapprochement  des  deux  os  iliaques. 

C'est  surtout  avec  la  coxalgie  que  la  sacro-coxalgie  est  le  plus  souvent  con- 
fondue. Mais  tandis  que  la  sacro-coxalgie,  qui  s'observe  de  vingt  à  trente  ans. 
se  distingue  par  une  douleur  à  la  pression  limitée  à  l'interligne  articulaire,  par 
la  possibilité  de  faire  exécuter  à  la  cuisse  tous  les  mouvements,  lorsqu'on  a  fixé 
le  bassin,  dans  la  coxalgie,  au  contraire,  affection  de  l'enfance,  la  douleur  à 
la  pression  siège  surtout  au  pli  de  l'aine  et  en  arrière  du  grand  trochanler: 
les  mouvements  communiqués  à  la  cuisse,  surtout  l'abduction  et  la  rotation, 
sont  limités,  douloureux  ou  même  impossibles.  D'autres  signes  sont  tirés  du 
siège  occupé  par  les  abcès  et  les  fistules  et  surtout  de  l'examen  par  le  toucher 
rectal. 

Quant  aux  arthrites  blennorragiques,  rhumatismales,  puerpérales,  etc.,  dont 
la  jointure  peut  être  le  siège,  elles  sont  parfois  difficiles  à  difl'érencier  de  la 
sacro-coxalgie.  On  n'oubliera  pas  la  fréquence  de  celle-ci  comparativement  à 
celles-là  :  on  n'oubliera  pas  davantage  que  l'évolution  aiguë  qui  est  de  règle  dans 
les  arthrites  blennorragiques  et  puerpérales  est  tout  ù  fait  exceptionnelle  dans 
la  tuberculose.  Néanmoins  le  diagnoslic  est  loin  d'être  facile,  et  l'on  comprend 
que  les  auteurs  aient  réuni  toutes  les  arthrites  chroniques  dans  une  même 
classe.  C'est  qu'en  effet  leurs  symptômes  sont  presque  identiques  et  les  antécé- 
dents, les  signes  concomitants,  la  marche  de  l'affection  pourront  seuls,  dans 
quelques  cas,  permettre  d'établir  la  nature  du  mal. 

Traitement.  —  Je  n'ai  pas  à  insister  sur  la  nécessité  du  traitement  général 
antituberculeux. 

Le  traitement  local  diffère  suivant  les  périodes  de  l'affection.  Au  début,  la 
révulsion  pourra  aider  à  combattre  les  douleurs,  mais  celles-ci  seront  surtout 
calmées  par  l'immobilisation  qui  constitue  ici,  comme  pour  les  ostéo-arthrites 
tuberculeuses,  l'indication  essentielle;  immobilisation  dans  le  décubitus  dorsal, 
assurée  par  l'emploi  d'une  gouttière  de  Bonnet  ou  encore  d'une  attelle  plâtrée 
enveloppant  la  cuisse  et  le  bassin. 

Sayre  a  associé  à  l'immobilisation  l'extension  pendant  les  premiers  mois  de  la 
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maladi**.  El.  plus  lard,  au  Itoul  do  dtnix  on  trois  uiois,  il  n  employé  avec  succès 
rcxU'usiou  vcrltcale,  permeltaiil  au  malade  de  se  lever,  le  pietl  du  ccHe  sain 
muni  d*une  chaussure  surélev<5e,  un  poids  assez  lourd  opéraiil  uue  Irarlitm 
ver  lira  le  sur  la  rhaussun*  du  pie<l  du  eolé  lualaiK*. 

Ouand  les  alieès  sotjl  uuverls  à  rexleneur  et  resleul  fîsluleux,  on  se  compor- 
tera ici  comme  parloul  ailleurs.  On  fera  des  lavages  anlisepliques,  des  injections 
modinraïrices,  le  (  urcUage  des  fongosilrs,  1  evidemeni  des  os,  elc.  On  pourra 
praliijuer  des  Irépaua lions  pour  atteindre  la  faL'e  aniérieure  des  os  et  drainer  les 
abcès  intra-pelvîens. 

En  présence  d'un  ahci^s  en  voie  d'évolution,  on  a  le  choix  entre  I  ouverïure 
large  avec  graltap%  é\idi*iueid  des  os,  ou  bien  la  ponrlion  évacuatnce  suivie 
d'injections  modilicatrices  de  glycérine  iodo formée,  d'huile  iodorormée,  d'éther 
iocloforiiié. 

L'ooverinre  large  de  rabcés,  la  résecUon  tles  |Nu1ions  osseuses  malades,  la 
trépanalioii  de  Tos  iliaque  el  tlu  bord  tle  Taile  saerée  pour  assurer  un  libre  accès 
dans  les  poches  inlra-pelviennes  onl  été  préconisées  tiepuis  4pjeK|ues  ïinnées,  et 
les  travaux  de  Hook,  de  Delorme,  <h*  iJeïhel  ont  hicn  réglé  le  manuel  opératoire 
el  êlabli  les  indications  de  res  inlervenlious  (^). 

Dans  les  abrt's  postérieurs,  ouverture  large,  exploralion  altentive  de  la 
paroi  profonde  pour  découvrir  roridce,  souvent  1res  |ïelit,  qui  conduit  sur  la 
lésion  osseuse  ou  siu"  niu*  |)oche  phis  proiVinde. 

Dans  les  abcès  intra-pelviens,  incision  au-tlessusde  la  crête  iliatpie,  évidenu*id 
de  la  crèle  iliaque,  tle  Tépine  iliaque  postéro-supérieure,  Irépanalion  de  la  parlie 
poîsiéricurc  de  Tailc  iliaipie,  pour  creuser  un  assez  large  tunnel  qui  pr^rniclle 
daltiundre  les  lésions  ardérieures,  d\'idever  les  séquestres,  de  gratter  lu  pu(*be 
des  abcès  et  irassun'r  un  1res  large  drainage. 

Malgré  li)idi»s  h's  condilioivs  favorables  de  Tinlerv^MvIion,  il  est  certain  fpie  les 
résultais  ne  soid  pas  toujours  aussi  salisfniseuls  qu'où  avait  cru  (rabord  [louvoir 
l'espérer  Nombre  d'opérés  couservenl  une  hslule,  souvi^n!  plusieurs  hslules  qui 
lémoiguenl  dr*  la  persistiince  tle  lésions  osseuses. 

Aussi  IVnqiloi  des  iujeclions  modificatrices  ne  me  sf*nible-t'il  pas  devoir  être 
abandonné.  Les  injections  d'éther  iodo formé  répétées  à  plusieurs  reprises  ont 
amené  parfois  la  guérison  à  j>eu  de  frais:  Tillmanus  a  noté  les  l>ons  résultats 
qu'on  eu  peut  oblenir  à  coudilion  d'insisler  sur  leur  emploi,  de  les  répéter  un 
nombre  de  fois  suffisant. 

De  même  les  injeclions  périphériques  de  chlorure  de  zinr.  suivant  la  méthode 
de  Lanneltmgue,  pourront  peut-iMre,  dans  certains  cas  d'os  tel  le  au  début,  avec 
masses  fongueuses,  sans  abcès  colleclé»  aider  au  travail  d'ostéite  hypertropbiante 
défensive  qui  limitera,  qui  enserrera  les  lésions. 

Si  les  injt^c lions  iTéther  iotloformé  n^amènent  pas  la  guénson  de  1  abcès» 
rintervenlion  sanglante  est  abHolumeni  indi<[uée. 


P)  Dans  snn  r*tt  ollnilr  ihèsc,  Naz  a  ïmti  ivsunir'  riiLslonquc  de  celU'  c|yes1icin,  qui  <  om- 
rnen^a  en  IH.Vr»  et  l?Mi"i  nvcr  tes  niKM-iilioiis  de  Snyr<»  et.  pUis  lard  de  Goïdinf;  Bird  en  !HHI)  *^l 
IHHÎ,  H  <|ui  fait  son  njqiarition  en  iVoncc  en  ti<}*t2  avec  Ti"êlnt,  liicntôl  suivi  iior  liierkel, 
Oïlier,  D'-*tc)riiic,  l'tTier,  (iuiil.  Van  IJnuk  (tHKT),  Makins  ilUH  el  IKWK  Colïier  (188^1^  l.finne- 
lon^uc  (181)1),  lieîile  <I8y*i),  Gould  (lHu:>),  eniln  J'ierre  Uetbct  (1Ky2.|8i}5). 


Tiuiré  oi;  cntncnfaE,  '2*  èdit.  —  VII. 
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CHAPITRE    IV 
MALADIES  DES  PARTIES    CONTENUES  DANS  LINTËRIEUR  DU  BASSIN 

I 
LÉSIONS   INFLAMMATOIRES 

Les  inflammations  qui  se  développent  dans  la  cavité  pelvienne,  pelvi-péri- 
tonites,  lymphangites,  phlegmons,  etc.,  appartiennent  toutes  à  l'histoire  des 
complications  des  alTections  viscérales  du  bassin. 

Ces  diverses  phlegmasies  peuvent  être  localisées  à  une  région  plus  ou  moins 
étendue  de  la  cavité  pelvienne,  ou  bien  au  contraire  s'étendre  rapidement  à  tout 
le  tissu  cellulaire  du  bassin,  comme  on  lobserve  dans  les  infections  graves,  le 
plus  souvent  par  inoculation  directe,  traumatique  ou  opératoire.  C'est  là  la 
cellulite  pelvienne  di/fiise,  bien  étudiée  par  Bouilly. 

La  description  de  toutes  les  inflammations,  de  toutes  les  infections  pelviennes 
est  faite  dans  les  chapitres  consacrés  aux  afl'ections  du  rectum,  de  la  vessie  et 
surtout  des  organes  génitaux  de  la  femme. 

Je  ne  m'occuperai  ici  que  de  la  psoïte  et  du  phlegmon  iliaque. 

I.  —  nsofris 

Sous  les  noms  de  pnotlr,  de  pf<oïtis,  d'abcès  iliaque  soui^-aponévro tique,  on 
désigne  les  inflammations  et  les  abcès  du  muscle  psoas  iliaque. 

La  psoïte  est  une  myositc  aboutissant  d'ordinaire  à  la  suppuration  ;  elle  mérite 
une  description  spéciale,  car  des  caractères  anatomiques  et  cliniques  particu- 
liers la  difl*érencient  des  autres  inflammations  suppuratives  de  la  région  iliaque 
et  de  la  région  lombaire. 

Longtemps  confondue  avec  tous  les  phlegmons  profonds  de  l'abdomen,  elle 
paraît  avoir  été  pour  la  première  fois  nettement  observée  par  Guillaume  de 
Mauquest,  sieur  de  La  Motte  (*),  qui  a  distingué  une  inflammation  débutant 
dans  le  psoas  et  caractérisée  surtout  par  la  flexion  de  la  cuisse.  Au  commence- 
ment de  ce  siècle,  Kyll  de  \Vesel(*)  étudie  surtout  la  psoïte  des  accouchées  déjà 
signalée  par  Lestiboudois(').  Les  descriptions  de  Kyll  et  de  Ferrus(*)  établirent 
les  caractères  principaux  de  l'afl^ection,  souvent  étudiée  depuis  dans  un  certain 
nombre  de  thèses,  de  mémoires  ou  d'articles  de  dictionnaires  {^). 

(*)  De  La  Motte,  Traité  complet  de  chirurgie,  1771,  t.  I,  p.  278. 

(•)  Kyll,  Mémoire  sur  li  psoïte  et  les  abcès  du  psoas.  RusCz  Magazin,  t.  XLI,  et  Areh.  gén. 
de  «M?d.,  1852,  2*  série,  t.  VI. 

P)  LESTIBOUDOI&,  Thèse  de  docl.  de  Paris,  1819. 

(♦)  Ferrus,  art.  Psoïte  du  Dictionnaire  en  30  vol.,  t.  XXVI. 

(»)  Ferrand,  Du  psoïtis.  Thèse  de  Paris,  1851.  —  Courvoisin,  Du  psoïtis.  Thèse  de  Paris, 
1853.  —  Maujol,  Du  psoïtis.  Thèse  de  Paris,  1800.  —  Roy,  Étude  sur  le  psoïtis  traumatique. 
Thèse  de  Paris,  1873.  —  Marcano,  De  la  psoïte  traumatique.  Thèse  de  Paris,  1877,  et  Progrèê 


PSOÏTIS. 

Étioîogie  et  pathogénie.  --  Ij^  psoïlis  [n-hI 
1"  De  lésions  Irauitialiqut 


m 


VVS 


]lh 


2«  De  la 


mgaUon  d'i 


itIcJ 


ili 


ik 


ï 


)isinage; 

.V  De  fti  drlerniiniîliiiii  !ot*iile  <riini'  nITecliori  générale  pyogénrijiie,  <lelli* 
localisation  au  rnus<'îo  psoas  funil,  ilans  quelques  cas,  èive  la  seule  nianifesla- 
lion  appréciable  de  lliifeclion  et  conî^Utue  alors  eliniqiienienl  la  psoïle  dite 
spontanée  ou  idiopalhifjue. 

Les  psoïles  par  piupmjalian  fititu'  uijhuttinaiuin  (k*  roisinnf/e  ne  «loîveni  pas 
nous  arrOler.  Le  muscle  peu!  élre  envahi  par  [on les  les  snppuralions  t[ni  se 
dévelo|qieul  aolour  <le  îui,  quelle  que  soit  leur  ûrigine,  ostéouiyélile  ([e  Tos 
iliaque  ou  des  vertèbres  loniliaires,  abcès  iliaque  superficiel,  foyer  de  péritonite 
suppurée,  périnépbriie,  adéno-lympliangite  iliaque,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  le 
tissu  cellulaire  qui  enloure  le  nnisck-  esl  d'abord  en  valu,  il  y  a  péri  psoï  Lis  avant 
psoïlis  vériUddc.  Mais  la  gaine  lilireuse,  le  fhsrin  itifira^  ne  se  taisse  jias  tra- 
verser partout  aussi  facilenicnl,  et  si  k  sa  partie  supérieure,  au  niveau  du  psoas, 
tl  peut  être  assez  faeilenn^nt  détruit,  dans  la  moitié  inférieure  de  la  Ibsse  iliaque, 
épais  et  serré,  il  oppose  au  pus  une  barrière  ililficile  ii  franc liir.  Aussi  en  ce 
point  n'est-ce  que  par  [M'opagat ion  progressive  de  rinfeclion  rq  non  par  ulcé- 
ration que  la  gaine  du  muscle  peut  être  envaliie. 

Dans  les  ostéomyélites  de  los  iliaque,  au  contraire,  letTusion  du  pus  par 
ulcération  du  périoste  se  fait  4lirectenient  ttans  le  muscde  ïîiacpte,  et  sans  doule 
un  certain  uond>re  d'observations  de  psoïtis  à  évolulion  rapide  et  très  grave, 
conslatées  chez  déjeunes  sujets,  doivent  être  rapportées  à  iles  ostéomyéliles  de 
la  fosse  itiaque. 

Le  vérilabto  psoïtis,  la  suppuration  délndant  tians  le  muscle  lui-même,  recon- 
naît pour  cause  soil  une  infection  générale,  soit  un  traumatisme. 

Toutes  les  maladies  infectieuses  pyogcriiques  peuvent  provoquer  la  su|>pii- 
ratton  du  psoas,  infeclion  pujulenb*.  liévn'^  typhoïde,  variolt*,  etc.;  la  psoite 
peut»  dans  toutes  ces  infections,  rester  la  seule  localisation  ou  bien  suivre  ou 
précéd*n-  la  fornialion  d*autres  abcès,  Abei  (*)  a  noté  la  succession  d'un  panaris, 
d*un  ab(  es  du  psoas  et  d'un  hydrothorax:.  Une  observation  de  l^antéhd^is  (*) 
montre  une  psoïte  et  une  [léricardite  suppurée  compliquant  uni^  cachexie^  palus- 
\vt\  Iîrunon(;")  cile  un  cas  dons  lequel  une  inyosite  suraiguë  typhique  se  montra 
dans  le  psoas  et  dans  la  masse  uinscutaire  tic  l'épaule. 

Mais  de  toutes  les  infections,  c'est  la  septicémie  puerpérale  <pii  occupe  de 
loin  le  premier  rang  dans  rétiologie  de  la  psoïte.  On  a  fait  jouer  autrefois  un 
rôle  important  au  traumatisme  de  raccou<'hement,  aux  manœuvres  obstétricales, 
pour  expliquer  la  fréquence  de  cette  psoïte  pueriiérale  :  on  a  invoqué  les  contu- 
sions, les  altritions  du  psoas,  favorisées  par  la  structure  délicate  du  muscle 
(Ferrand):  les  ruptures,  si  idles  existeuL  ne  sauraient  se  produire  eu  tous  cas 
par  le  mécanisme  indiqué  par  Kyll,  Irop  grand  écartemenl  des  cuisses  an 
moment  du  passage  de  reniant.  Il  est  certain  que  des  contusions,  des  ruptures 
partielles  du  muscle  peuvent  créer  des  foyers  d'appel  [mur  1  infection,  mais  ici, 

mMicat^  1881,  p.  iH.  —  LÎeck,  AMt  du  pam»,  Btiite  du  tmnmatismCy  vie  Med,  Times  mut  <7<iJ., 
10  fôv.  18*C".  —  Smith,  Ab*'^s  du  pnoas,  InternnL  Journal  of  ëitrtjert/^  I8H0,  ju  02.  —  Hechtaciî, 
art.  Psoïtis  du  £>iV^  de  mM.  et  d^  rhir,  praL  —  Vincent,  nrt*  Psoïtis*  du  Dut,  encyctop.  ilt*s 
9i'ienctit  médicut^t, 

(')  A  BEL»  loco  ciiato  (cité  por  Vincent). 

(«)  Arch,  ffén,  de  rnéd,,  1«7«.  L  I    p.  6^. 

(')  BtiCNu^,  De  ta  mij^mtç  iuf&rtimse  primitive*  TlièftC  d«  itocl.  «le  Pari*,  188«,  \u  117. 
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commr  partout,  la  |>émHration  «lans  lorganismc  d'un  agent  infectieux,  quelle 
que  soit  d'ailleurs  sa  natun*.  est  néressjiire  pour  la  formation  d'un  abcf^s. 

De  La  Motte  et  Withmore  ont  signalé  le  ps^jîtis  rliumatismaK  et  (îendrin  a 
observé  un  abcc^s  du  psoas  au  vingt-<|uatrième  jour  d'un  rhumatisme  articulaire 
aigu  généralisé;  tout  porte  à  croire  qu'il  s'agissait  dans  ce»  cas  d'une  infection 
concomitante  ou  d'un  pseudo-rhumatisme  infectieux. 

Les  psoïtea  traumatifjuefi,  bien  étudi/'cs  par  Koy  et  Marcano.  s'observent  chez 
des  sujets  jeunes,  pres<jue  toujours  des  hommes  de  vingt-cinq  à  trente  ans  («), 
soumis  ù  de  grandes  fatigues  corporelles,  astreints  a  des  travaux  pénibles. 

L^'^  traumatisme  agit  de  dilTérentes  façons  :  tantôt  il  atteint  directement  le 
corps  du  mus<*le,  il  en  est  ainsi  pour  les  rontusions  lombaires,  abdominales, 
inguinales,  pour  h»s  plaies  par  instruments  tranchants  ou  par  armes  à  feu  ;  cc*s 
dernières  sont  souvent  rompli«|uées  de  la  présence  de  corps  étrangers,  d'<*s- 
<iuines:  le  projectile  peut  rester  plus  ou  moins  longtemps  enkysté  et  ne  provo- 
quer des  accidents  que  plusieurs  années  après  la  blessure  (•). 

Dans  d'autres  cas,  la  psoïte  traumntique  succède  soit  k  un  elToK  brus<|ue,  à 
une  contraction  musculaire  violente,  soit  à  des  efforts  réjwtés  dans  un  travail 
pénible,  à  des  marches  forcées,  etc.  Larrey  a  rapporté  un  cas  paKout  cité  dans 
lequel  le  psoïtis  se  développa  chez  un  homme  cpii  avait  ressenti  une  brusque 
si'nsation  de  rupture  dans  l'aine  en  jouant  d'un  instrument  de  cuivre.  Tillaux  a 
vu  ralTcction  éclater  chez  un  homme  <|ui  toute  une  journée  avait  tenu  sur  la 
cuisse  un  orgu<»  de  barl>arie. 

A  part  les  cas  de  plaie  avec  inoculation  directe,  il  s'agit  donc  toujours  de 
ruptures  partielles  ou  de  contusions  du  muscle,  ou  simplement  d'altérations 
consécutives  à  un  fonclionneinenl  exagéré,  altérations  qui  consistent  surtout 
dans  une  accumulation  de  déchets  organiques.  Ainsi  sont  créés  dans  le  muscle 
des  foyers  éminemment  propres  an  développement  des  éléments  infectieux. 
Quant  au  point  de  départ  de  l'infection  elle-même,  il  est  toujours  tn'*s  difficile, 
souvent  im|)Ossible,  à  déterminer.  Il  s'agit  prescjuc  toujours  de  sujets  fatigués, 
surmenés  et  chez  lescjuels  de  mauvaises  contlitions  hygiéniques  ont  déterminé 
un  véritable  étal  de  misère  physiologique.  L'infection  est  plus  ou  moins  lente, 
latente,  et  sa  seule  manifestation  peut  être  celte  localisation  en  un  foyer  mus- 
culaire suppuré. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions,  d'ordinaire  unilatérales,  peuvent 
être  limitées  au  psoas  seul  ;  le  plus  souvent,  elles  envahissent  en  même  temps 
le  muscle  ilia(]ue,  et,  dans  bon  nombre  de  cas,  le  carré  des  lombes. 

En  général,  le  foyer  primitif  occupe  le  psoas,  surtout  dans  les  cas  de  psoïte 
dite  traumatique.  Les  lésions  consistent  en  une  myosite  interstitielle  suppurée. 
Le  pus  est  parfois  collecté  en  un  foyer  central,  peut-être  vestige  d'une  rupture 
partielle  (');  ce  foyer  est  entouré  de  toutes  parts  de  fibres  musculaires  plus  ou 
moins  altérées. 

(*)  Il  va  sans  dire  que  les  psoïles  dont  nous  avons  précédemment  parlé,  et  ducs  mani- 
festement h  une  infertion  générale,  se  développent  h  tous  les  Ages.  On  cite  des  «is  chez 
les  vieillards  (soixante-trois  ans.  Obs.  de  Ganciolimie,  lievue  de  rhir.,  i8W),  p.  2i0),  chez  le 
nouveau-né  (IIkmmkh,  ZcitHrhrift  fiir  GeburUhiUfc.  Berlin,  IS.'Hi,  t.  1V^  i>.  51),  chez  des  enfants 
de  six  et  douze  ans  (Harhow,  UnU.  méd.^  18ÎH),  p.  689). 

(')  Vaslin  a  communiqué,  au  Congrès  de  chirurgie  en  188.%,  l'observation  d^m  homme  qui, 
devant  Sébastopol,  avait  reçu  un  biscaïen  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  projectile  ne 
détermina  d\iccideRts  de  suppuration  <iu*au  l)out  de  trente  ans. 

(')  Une  expérience  de  Marcano  permet  de  comprendre  cet  abcès  central  :  «  Si,  dit-il,  on 
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Il  aiilri's  fois,  on  ]w\d  Irtnjvcr  dv  [nAi\s  ^iInts  roïjîmuniquant  Iph  uns  nvin* 
les  au  Ires. 

•  Le  foyer  purulent  esl  entouré  d'une  zone  linuie  verdûtre,  dans  latjueHe  on 
Irouv**  le  tissu  eonjoiirlir  inlf^r-JasL'ieulinre  infillrr  de  cellules  lymphaUt[ues  et 
de  globules  rouges,  et  où  les  faisceaux  niuseulaires  eontienuenl  des  granula- 
tions graisseuses  et  pignienlaires  (').  » 

Mais  d'ordinaire  ec  n'est  [»as  sous  loruie  de  foyers  iiUra-inuseulnires  (|iie  se 
présente  la  sopjniratiou  au  uiouu*nl  dt^  Tineision  ;  elle  est  dilïuhe,  tout  le  niys*'le 
esl  envahi,  infiUré,  noir,  frialile.  A  un  degré  plus  avaneé,  il  est  (!oinplél«*uient 
ilélruiL  réduit  en  une  sorte  de  putrilage  ufdr  ou  gris  foneé,  d'une  odeur  fétiile. 
11  y  a  eu  ellei  uu  véritalih'  sphaeéle  du  niusrle. 

Dans  Tin  fia  m  ma  lion  du  psoas,  rinlillration  pnrulenle  déttvruiine  la  Iransfor- 
ninlion  graisseuse  des  faisceaux  priruilirs  et  finaleint^nl  leur  néerost»  fCornil  et 
Hanvier,  ihuL).  Le  eonlenu  du  foyer  n'est  jms  du  [jus  phlegnioneux,  mais  un 
liquide  noirdire  dans  letjiud  nagent  les  ilébris  des  libres  nmseulaires  el  au 
milieu  duquel  on  retrouve  inlaels  les  cordons  nerveux  td  les  vaisseaux.  Les 
lésions  son!  idenliques  dans  le  muselé  iliaque  et  le  earré  des  lombes, 

tjuand  lûule  la  masse  charnue  est  ainsi  en  va  lue  et  détruite,  le  loyer  n  a  plus 
pour  limiles  que  relies  du  canal  iliaque  :  en  avant  le  fasria  iltara,  en  arriére  la 
fosse  iliaque  et  les  a[>o[diyses  Irans verses  des  vertèbres  lombaires. 

La  lo(  alisation  des  lésions  an  seul  muscle  psoas,  nettement  constatée  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  a  été  expliquée  |iar  la  présence,  entre  le  psoas  et  Tilta- 
que,  d'une  inint^i*  lame  cfdbiïeuse  qui  contient  dans  un  dédoublement  le  nerf 
crural:  (]on*lauiiu  (*)  ([uiadonné  nue  bomre  description  de  cette  dis(>osilion,  lui 
attribue  une  certaine  importance  au  point  <le  vue  pallioïogique.  Konig  distingue* 
aussi  nettement  les  abcès  du  [>soas  de  ceux  du  muscle  iliaque  (^). 

Quand  le  psoas  et  riliatpie  sont  en  même  temps  altérés,  la  marctie  de  la 
suppuration  dépend  de  l'état  du  fa^eiu  iiiaai.  t>Iui-ci  résiste,  en  elïet,  le  fïtus 
souvent  et  même  s'épaissil  {le  fatjon  h  masquer  le  foyer  à  Touverture  de  Fabdo- 
men.  Crest  donc  vers  les  deux  extrémités  du  canal  iliaque  quef>eut  fuser  le  pus, 
à  la  région  lombaire  ou  à  la  région  inguinale. 

A  la  région  lombaire,  après  avoir  détruit  le  carré  des  lombes  ou  eontourné 
son  bord  externe  (Du[ïlay),  le  foyer  |>eut  a]>paraître  dans  les  couches  su[)erfi- 
cielles,  sous  l'aspect  d'un  véritable  abcès  lombaire  Mais,  tlans  d  autres  cas,  le 
pus  se  collecte  à  la  partie  inférieure  de  la  giiine,  apparaît  sous  Tarcade  crurale. 
a  la  partie  externe  de  la  région  inguinale,  peut  suivre  ta  gaine  jnsqu  au-devant 
du  petit  tmchanter  ;  lorsipie  toute  cette  partie  inférieure  de  la  gaine  est  envahie, 
la  suppuration  peut  s'étendre,  dans  cerliiins  cas,  à  rarticulation  de  la  hanche  par 
rintermédiaire  de  la  t>ourse  du  psoas.  Des  fusées  purulentes  peuvent  se  ré[)an<lre 
dans  les  muscles  de  la  cuisse;  on  en  a  vu  descendre  jusqu'au  cn*ux  poplité. 

prfitiqn<*  ftf*s  trnftïoas  ^ner^tiues  sur  un  jisoas  séjiarè  ita  ca<1avre,  on  jjciit  i^|iuîser  ses 
forces  satirt  pn^^luire  ftiifiaï*'  ru|ihjr**  M|»pfirenlo;  si  otors  on  (ail  la  cmnic  du  rna^clc,  on 
trou VI*  ijiietiiucrois  ijue  1rs  libres  i-etil raies  du  rnusiie  sont  tléc-iiiri'cs»  * 

(*)  CoRML  el  iLiXViEiu  Suppunilîwi  des  itiuâtleH.  Mtinuëi  d'histoloyie  patfwt.t  t.  I,  p.  535. 

(•]  CoNHAMiN,  ùc  la  trépanation  du  Utâsin  comme  traUeinent  de  la  psoïttf.  Thèse  de  Lyon, 
1«88,  n*  427* 

1*1  K^iii|(  êludie  la  maniée  ile  la  siip|iuralk*ii  tl*îiprt*s  iIps  expériences  peut-être  un  peu 
l1iéori<|ues  :  en  injecLml  clans  la  gaine  (tu  psoas  une  substance  capable  de  se  Mdrditier, 
celten:!  »e  porte  d  abord  en  lias  el  en  bauU  et  il  fauï  une  (rression  assez  considêralde  poui' 
<iue  l'injection  passe  dans?  la  gaine  de  l'iliaque. 
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Lorsque  lé  famn  iliaca  aminci,  ulcért»  par  la  suppuration,  se  laisse  perforer 
on  un  ou  plusieurs  points,  lo  pus'peul  se  répandre  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  en  formant  un  abcès  ilia<|ue  superficiel. 

Le  péritoine  lui-même  est  parfois  |)erforé,  mais  il  est  exceptionnel  que  le  foyer 
se  vide  directement  dans  la  cavité  péritonéale,  provo<iuant  ainsi  une  péritonite 
purulente  suraiguë  (*).  Lv  plus  souvent,  des  adhérences  se  sont  déjà  établies 
entre  le  péritoine  de  la  fosse  iliacpie  et  les  viscères  voisins,  et  l'ouverture  se  fait 
soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  de  foyers  de  péritonite  circonscrite, 
dans  rintestin  grêle  (De  La  Motte,  Elmiiller),  beaucoup  plus  rarement  dans  le 
rectum  (Wilhmore).  ou  encore  dans  la  vessie  (ElmOller)  ou  le  vagin  (Gamîer). 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  psoïte  varie  suivant  que  Taffection  se  déve- 
lo[)pe  au  cours  d'une  maladie  infectieuse  ou  bien  par  propagation  d'une  inflam- 
mation du  voisinage,  ou,  au  contraire,  (pf  elle  succède  à  un  traumatisme. 

Dans  le  premier  cas.  le  début  est  le  plus  souvent  lent,  insidieux,  les  signes 
locaux  sont  masqués  par  des  accidents  généraux  parfois  graves,  ou  bien  par  les 
signes  de  raflection  voisine.  Dans  la  psoïte  puerpérale,  par  exemple,  la  fièvre 
avec  ses  frissons  irréguliers,  avec  l'anorexie,  la  constipation,  les  vomissements, 
précède  l'apparition  des  symptômes  locaux. 

Dans  la  psoïte  traumatique,  il  est  de  règle  que  le  début  soit  brusque  ou  du 
moins  que  Tattention  soit  d'emblée  attirée  sur  la  fosse  iliaque  par  une  douleur 
plus  ou  moins  vive,  parfois  atroce,  rendant  la  marche  impossible,  parfois  plus 
sourde  et  continue,  permettant  enclore  au  malade  de  marcher  en  bottant. 

Mais  rintervalle  (pii  sépare  le  traumatisme  de  ces  premières  manifestations 
est  variable.  Tantôt  les  accidents  éclatent  presque  immédiatement  après  le 
traumatisme,  après  la  rupture  musculaire,  tantôt  les  douleurs,  d'abord  légères, 
n'obligent  le  malade  à  s'aliter  qu'au  bout  de  quelc(ues  semaines.  Dans  une 
observation  de  Dance  (*),  la  [)soïte  ne  se  déclara  que  trois  mois  après  une  chute 
sur  le  côté  droit. 

L'affection  confirmée  se  révèle  par  un  ensembh*  de  signes  bicaiœ  assez  carac- 
téristiques et  par  des  mjncs  fjénéraux  communs  à  toutes  les  suppurations. 

La  douleur;  premier  signe  local,  est  fréquemment  limitét^  h  la  n*gion  lombaire 
ou  à  la  fosse  iliaque  et  au  pli  de  l'aine  ;  mais  parfois  elle  s'étend  à  la  cuisse, 
irradiant  suivant  le  trajet  des  nerfs  du  plexus  lonibaire  qui  traversent  le  foyer; 
plus  rarement,  elle   remonte   vers  l'épaule  corn^spondante.  Ordinairement  très 
vive,  lancinante,  elle  est  exaspérée  par  la  pression  sur  les  lombes  ou  sur  la  fosse 
iliaque  et  par  les  mouvements  d'extension  ou  de  rotation  imprimés  à  la  cuisse. 
Pour  immobiliser  le  psoas  dans  le  relûchement,  b»  membre  du  côté  malade 
prend  une  fUlitwlc  toute  spéciale.  La  cuisse  est  en  fïrj:io)i  et  en  rotation  en 
dehors.  Lorscpion  examine  le  malade  couché,  cette  altitude  frappe  tout  d*abord 
ratlention:  la  jambe  est  en  même  temps  fléchie,  le  pied  repose  sur  le  lit  par  son 
bord  externe  ou  par  le  talon;  le  malade  s'incline  à  demi,  le  plus  souvent  sur  le 
côté  atteint  pour  soutenir  et  immobiliser  la  cuisse  dans  sa  position.  Dans  la 
station  debout,  celle  attitude  se  traduit  par  une  flexion  du  tronc  qui  est  incliné 
en  avant  du  côté  malade;  la  marche  ne  peut  se  faire  sans  une  claudication  qui 
rappelle  celle  des  coxalgiques. 

(*)  PKiinocnACn,  Oitvcrture  d'un  psoUis  dnn.'i  le  périloiiu'.  linU.  de  ht  Sur.  nnat.^  i"  série 
l.  XIL  1».  '20:.. 
(*)  Dance,  Arrh.  gén.  de  méd.,  18ï>4,  t.  XX.\. 
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La  n<'xion  de  la  ciiisso  combinée  à  robtluclion  et  h  la  roi  a  lion  vn  dehorî>*,  a 
éU*  ronsidi^^rép  comme  le  sïs;ne  palhofrûomoniqne  de  la  psoiie.  Cependant,  dans 
des  fails  bien  observés,  on  a  vn  ntantjuer  istdénicnt  ou  simnllanénient  la  [lexion 
cl  1m  rotalion  (Yigla.  Bonrrienne,  N.  Guillot,  Desprès).  On  a  même  observé 
rabdnrttnn  el  la  rotation  en  dedans  (Nélalon,  Ctiassaignar),  probnbtenieTïl  dans 
des  cas  où  le  psoas  élait  coniplèlemenl  détruil,  romme  le  t'nil  justenienl  remar- 
i|uer  Dnplay. 

La  tUDieiinhi  psoitis  ap|»araîl  h  une  époque  variat>le  :  laidôl,  d'après  Marcono, 
elle  sérail  ap|ïrérial>le  déjà  deux  ou  trois  jours  après  les  premiers  aeeideuls 
dotilruirenx,  tanlôl  elle  ne  se  mnnifeate  qu'au  lioul  de  quinze  jours.  iVnn  mois 
el  plus.  Celle  linnétaelion  orcupe  la  région  du  muscle  psoas  iliaque;  elle  jieul 
s'étendre  dn  petit  Iroetianter  an  i-eliord  des  fausses  eûtes.  En  général,  fdie 
a|»|ïaraît  it  la  région  inguinocrurale  ou  à  la  région  lombaire:  en  tout  cas,  c'est 
en  ces  *U*UK  poinis  qu'il  4'st  bientôt  possible  de  percevoir  ia  floc  tuai  ion,  |>lus 
difficile  à  reconnaître  dans  la  luméfaclion  profonde,  dure,  immobile,  qui  occupe 
la  fosse  iliaque  oi  ta  partie  correspondant*^  ilu  psons.  En  ces  points  lacileinenl 
aci-essibles  des  exlréniités  de  la  gaine,  on  voit  que  la  iuuieur  11  U(  tuante  se 
tend  pendant  les  efforts  et  la  toux,  qu'on  peut  In  réduire  en  partie  par  ta  près- 
^ion  ri  Iransrnettre  ainsi  ]n  fluctuai  ion  a  la  portion  moyenne,  inlra-ahdoniinalc, 
de  la  col If^*  lion, 

La  luméfaclion  esl  quelquefois  peu  accufiée,  et  Ton  cite  des  cas  dans  lesfpiels, 
à  l'autopsie  même,  on  ne  put  constater  aueime  lésion  apparente  avant  l'incision 
du  ffisri^t  ififirft. 

On  a  signalé  parfois  un  redénie  du  membre  corn*spnnilant  par  compression 
ou  plutôt  par  thromliose  de  la  veine  iliaque. 

La  psoïte  s^acccMnpagne  de  stjfitpîomt'i^  ffvnf'iftux  diml  l'apparition  peut  être 
précoce,  La  lièvre  esl  pju'fois  même  le  synq>lômc  initial,  comme  dans  le 
[ddegmon  périnéphrétique  avec  le{[uel  la  psoïle  a  plus  iTune  analogie.  La  for- 
mation du  pus  l'sl  souvenl  marquée  |>ar  des  frissons  irréguliers,  une  nouvelle 
éléxalion  de  lempéral ure,  des  accidents  '  gastro-inlf^slinaux,  ciuelquelbis  des 
accidents  nerveux  graves*  Ces  symptômes  généraux  pruvcnl  éprouver  une 
ilélente  manifeste  lorsque  le  (jus  est  collcclé  f Dnplay). 

Mais,  dans  les  psoïtes  à  manvhe  insidieuse,  dans  les  psoïtes  secondaires,  les 
(diéiujinénes  généraux  sonl  souvent  à  jH-inc  marqués;  ils  peuvent  se  réduire  à 
un  léger  malaise,  à  de  la  lassilude  et  à  une  faillie  élévation  de  température. 

Marche  et  termiJlBisons*  —  La  marche  de  la  psoïte  est  presque  toujours 
aiguë:  elle  peut  élre  snraigué  el  amener  la  mort  en  huit  jours  quand  elle  n'est 
que  |;i  manifestai lou  locale  ft*une  grave  infection  général(\  Le  [dus  souvent,  elb» 
évolue  eu  ipiatre  a  six  semaines. 

La  Icrminaison  par  résolution  est  tout  h  fait  exceplionnelle,  La  suppuration 
esl  la  régie,  et  le  pus  peut  se  faire  jour,  comme  nous  lavons  vu,  dans  diiïé- 
renli's  directions. 

Lorsque  rabcês  tend  à  s'ouvrir  a  lexlérieur,  les  douleui^  deviennent  plus 
vives,  lancinantes,  la  tumeur  se  dessine  plus  nellemcnl,  les  légumenls  rougis- 
senL  Nous  avons  dj'^à  vu  (pie  cette  ouverture  peut  se  taire  soit  a  ta  région 
toinl>aire,  soit  dans  te  triangle  de  Searpa.  J'ai  aussi  décrit  les  fusées  purulentes 
qui  peuvent  se  répandre  dan;*  la  cuisse,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  de 
là  dans  le  bassin,  puis  sortir  par  Léchancnire  sciatique.  Toutes  ces  complications 
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de  révolution  de  l'abcès  abandonné  a  lui-in(>nie  agfi^nivent  singulièrement  le 
pronostic.  L'ouverture  du  foyer  dans  Tintestin  serait  presque  toujours  fatale, 
dit  Peyrol(*),  d'accord  avec  Grisolle  et  Chassaignac. 

Il  suffit  de  signaler  la  mort  immédiate  par  la  pénétration  du  pus  dans  la  veine 
cave  et  la  péritonite  suraigui*  par  ouverture  directe  du  foyer  dans  le  péritoine. 

La  mort,  dans  les  cas  ordinaires,  ne  survient  qu'au  bout  de  plusieurs  semaines, 
parfois  de  quelques  mois:  elle  est  «lue  à  la  septicémie  lente  qui  résulte  des 
suppurations  prolongées.  Quelques  complications  peuvent  liAter  le  dénouement 
fatal,  par  exemple,  la  péritonite  et  les  ulcérations  vasculaires.  Polaillon  (•)  a 
rapporté  l'histoire  d'une  femme  atteinte  de  psoïte  traumatique  qui  succomba 
subitement  à  une  embolie  cardiaque  dont  le  point  de  départ  était  une  phlébite 
par  propagation  de  la  veine  iliaque  externe. 

Dans  un  cas  de  psoïte  consécutive  à  une  tièvn»  typhoïde,  Go.sselin(*)  a  vu  la 
suppuration  déterminer  un  décollement  de  l'épipliyse  supérieure  du  fémur  et 
une  arthrite  suraigur»  de  la  hanche. 

Le  pronostic  est  toujours  d'une  grande  gravité.  La  guérisonest  rare,  surtout 
dans  les  psoïtes  non  traumatiques.  Elle  est  rare  même  ((uand  l'abcès  s'ouvre  à 
l'extérieur.  L'incision  précoce  du  foyer  et  l'emploi  d'une  asepsie  rigoureuse 
modifient  aujourd'hui  ce  pronostic.  0*pendant,  même  dans  les  cas  favorables, 
la  guérison  est  toujours  lente;  il  n'est  pas  rare  d'observer  pendant  plusieurs  mois 
une  plaque  indurée  dans  la  fosse  iliaque. 

Il  ne  faut  pas  oublier  de  plus  que  la  destruction  plus  ou  moins  étendue  du 
psoas  iliaque  laisse  à  sa  suite  des  altérations  irrémédiables,  une  déviation,  une 
rétraction  permanente  de  la  cuisse,  ou,  si  cette  déviation  a  été  combattue  à 
temps,  une  raideur,  une  immobilisation  du  membre  dans  l'extension. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  présente  souvent  de  réelles  difficultés,  surtout 
au  début;  il  repose  tout  entier  sur  les  deux  caractères  fondamentaux  que 
présente  déjà  l'alVection  à  ce  moment  :  douleur  lombaire  s'étendant  le  long  du 
psoas  avec  des  irradiations  à  la  cuisse,  flexion  permanente  de  la  cuisse  avec 
rotation  en  dehors. 

Il  est  en  général  facile,  en  recherchant  ces  signes,  de  distinguer  la  psoïte 
des  névralgies  crurales  ou  lombaires,  des  uretéro-j)yéli!es  signalées  comme 
causes  d'erreur. 

Il  faut  quelquefois  un  examen  attentif  pour  éviter  la  confusion  avec  une 
coxalgie  qui  détermine  la  même  altitude  vicieuse.  L'(»xploration  de  l'articulation, 
l'absence  des  points  douloureux  caractéristiques  i\o  l'arthrite  coxo-fémorale,  le 
siège  bien  constaté  de  la  douleur  sur  le  psoas  et  à  la  région  lombaire  permettront 
d'éviter  l'erreur. 

Lorsque  la  tuméfaction  s'est  développée,  la  psoïte  |)eut  être  confondue  avec 
un  abcès  périnéphrélique;  la  limitation  exacte  de  la  tumeur  à  la  région  lom- 
baire, la  recherche  des  antécédents,  l'examen  des  urines  fourniront  ici  les 
éléments  du  diagnostic. 

Lorsque  l'abcès  fait  saillie  dans  le  triangle  de  Scarpa,  on  peut  croire  à  un 
abcès  par  congestion,  si  les  phénomènes  généraux  sont  peu  accusés,  si  la 
marche  des  accidents  locaux  a  été  insidieuse.  Il  faut  alors  explorer  avec  soin 

(*)  Peyrot,  Pathologie  externe,  l.  III,  p.  0'2î>. 

(«)  Polaillon,  BuU.  de  la  Snc.  de  rhir.,  1878,  l.  IV,  p.  530. 

(*)  GossELiN,  Gazette  des  hôpit.,  1879,  p.  509. 
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la  t^olonne  veriéhralo  et  Ip  bassin  pour  &*assurer  qifil  nVxistr  rn  aiiinin  point 
il 'allé  rai  ion  osseiisr. 

L  osléoinyélitt*  de  l"os  iliaque  peut  donner  naissance  à  un  vérilabk*  abcès  de 
la  gaint'  iliai|uc  après  rupture  do  labcès  sous-p^n^iosli(|u(^  [ri  Tin I ensilé  i]es 
|)bénonu'*nes  généraux,  Tûge  du  sujet,  bi  rapidité  de  la  inarcbe,  la  douleur 
violente  réveillée  par  k  pression  sur  Tos  iliaque  seront  les  seuls  earaetères  qui 
permet  Iront  de  biire  \r  diîignoslie. 

Dans  le  pbleguiou  iliaqiu\  dans  la  périlonite  pén-a|i[>endieylairc,  la  lunieur 
esl  plus  snpertîeielk-,  {dus  saillanle  dans  la  fosse  iliaque»  la  rétraction  de  la 
cuisse  moins  a(*cusée. 

Dans  les  psoïles  secondaires,  dans  li*s  psodes  puerpérales  surtout,  la  marcbe 
lente  et  insidieuse  rend  presque  lonjours  U*  diaf^noslic  fort  dilTicile*  «  Tonl 
psoïlisà  niarrbe  lente  rîsqnera  «l'élre  confondu  avec  un  abcès  par  congeslion, 
nn  abcès  jiérinépbrélique,  un  abeès  iliaLpic,  Dans  ce  cas,  pins  que  dans  loul 
autre,  Texatuen  complet  des  organes  voisins  et  une  étude  approfondie  de  la 
marcbe  cl  des  comme  moral  ifs  seront  absolument  nécessaires  pour  établir  le 
diaj<uoslic  »  (IVyrolj. 

Traitement.  —  Le  repos  absolu  au  lil,  rimniobilisation  thî  inemlirc,  l'emploi 
des  narcoli([ui's  doivent  être  prescrits  au  début  des  accidenls  (Duplay). 

Dès  qu'il  i'st  possitde  de  p*vrrevoir  un  empfilenn*nl  profond,  dès  qu*on  peul 
soupeoiiner  la  présen***  du  pus,  il  faul,  sans  al  tendre  que  la  lluclualion  devienne 
évidente,  aller  à  la  rcctierehc  du  foyer  et  Fouvrir  largement. 

La  silualion  profonde  de  ce  foyer,  la  diftirnllé  de  révacnalion  coniplèle  et 
peruianenle  même  avec  de  gros  drains,  nécessitent  souvent  plusieurs  imisions  : 
l^  incision  lombaire,  horizontale,  immédiatement  au-dcssns  df*  la  crête  iliaque; 
'2^  incision  iliaqut*,  parallèle  h  larcade  crurale  à  un  travers  <le  doigt  an-dessus 
de  celte  arcade,  débridant  largenienl  Paponévrose  iliaque;  5"  incision  de  la  gaine 
dn  psoas,  soit  immédiatement  au-dessous  de  Tarcade,  soit  au  niveau  du  pelit 
trochanter;  4*»  enfin  trépanalion  de  Tos  iliaque  qui  permet  d'assurer  Técoule- 
meut  permaneul  du  pus  au  pdinl  le  plus  déclive. 

Pour  assurer  le  large  drainage  de  la  fosse  iliaque,  Verneuil  a  recommandé, 
après  rincïsion  lombaire  el  la  désinsertion  des  muscles  tpii  s'attachenl  a  la 
crètc  iliaque,  de  praliquei*  a  celte  créle  une  échancrure  sufflsamnjent  élendue, 
W4*iss(*)  a  proposé  la  tré|mnation  de  la  l'osse  iliat|ue,  mais  la  réserve  senlemenl 
aux  abcès  du  muscle  iliatiue  n*ayanl  pas  tendance,  comme  cenx  du  psoas,  à 
fuser  dans  la  par  lie  inférieure  de  la  gaine. 

IMus  récemment,  (iangolpheC)  a  pratiqué  celte  trépanai  ion  pour  des  psoïlis 
el  a  montré  la  nt^'ccssité  d'intervenir  pj'omplcmeul  pour  éviter  précisément  celle 
tlilfusion  du  pus  dans  la  |iarlre  inférieure  de  la  gaine  el  lenvahissemenl  possible 
de  l'arliculalion  coxodemorale. 

Celte  opération,  reconimandée  par  Ollier,  par  Vincent  à  qui  elle  a  ilonné  de 
tnins  résultats,  a  été  bien  étudiée  par  Condamin  (^)  ;  cet  auteur  donne  comme 
lieu  d^élection  pour  la  perforation  de  los  iliaque,  le  niiheu  d'une  ligne  réunis- 

(*)  Wkihh,  Élude  /fur  la  irv  panai  km  dr  t*o$  itinyue  tippiiffttée  au  lraite«%nU  de  *:et'lainâS 
tenions  lie  ta  fogne  iliaque  inttrae.  Thènc  de  dort,  de  Pari»,  IH84J,  ii»  1. 

(^  (j\Ni;rjLP]iE,  £>c  ta  tré$Hination  du  bassin  dans  le  traii^ment  de  ta  uêoUe  suppurée.  Bea^tit 
de  i'Âir.,  1889,  p.  241- 

{^)  CoNDAMiN,  De  la  tréptiftaiion  du  basêin  comme  traitement  de  ta  psutle,  Ttiësc  de  doc  t.  de 
Lyon,  1ÎJ88. 
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sanl  répino  iliaque  anléro-siipérieiire  à  Tépine  iliaque  postéro-nupérioure,  point 
de  repère  facile  à  relenir,  facile  à  <l«^lerniiner  sur  le  vivant  et  qui  correspond 
presque  exactement  à  celui  indiqué  par  Gangolphe  (h  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  du  point  le  plus  élevé  de  la  cr^te,  à  cinq  travers  de  doigt  en  arrièn* 
de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure). 

La  trépanation,  faite  assez  largement  pour  assurer  le  libre  écoulement  du 
pus,  peut  être  facilement  associée  aux  autres  incisions  précédemment  indî(|U(H^s, 
suivant  la  situation  et  Tétcndue  <le  l'abcès.  La  combinaison  de  ces  différentes 
incisions  permet  d'arriver  à  une  «lésinfcclion  complète  <lu  foyer  et  à  un  drainage 
parfait.  11  suffit,  dès  lors,  d'assurer  aux  pansements  l'asepsie  la  plus  .sévère. 

Dès  que  la  cavité  «le  l'abcès  est  bien  désinfe<'tée  et  en  voie  île  réparation,  il 
est  nécessaire  de  surveiller  attentivement  la  position  de  la  cuisse  et  de  la  ramener 
dans  l'extension  :  cette  extension  devra  être  soigneusement  maintenue  jus- 
qu'après la  cicatrisation  complète,  pour  évit<T  la  flexion  de  la  cuisse  qui  résul- 
terait (le  la  rétraction  des  tissus  fibreux  remplaçant  le  muscle  détruit. 

n.  —  r/fLt:fi.\fn\s  ht  Afa/js  in-:  la  fosse  iliaqie 

Les  abcès,  d'origine  variable,  (jiii  se  dévt^loppcnt  dans  la  fosse  iliaque  peuvent 
être  classés,  d'après  leur  siège  primitif,  en  : 

!•  Abcès  sous-périostiques; 

'2*»  Abcès  sous-aponévroliques,  ou  d(*  la  gaine  du  psoas: 

T)»  Abcès  sous-périlonéaux; 

4*  Abcès  intra-péritonéaux,  foyers  de  pcrilonile  locralisée  à  la  région  iliaque. 

Les  abcès  de  la  première  variété  appartiennent  à  l'hisloire  des  ostéites  du 
bassin. 

Les  abcès  de  la  gaine  du  psoas  s(»  confondent  avec  ceux  qui  ont  été  décrits 
dans  le  chapitre  prccédcnl. 

Enfin  les  périlonit<'s  suppurées  enkystées  ont  été  déjî\  étudiées  dans  le  précé- 
dent volume  cbMct  ouvrage.  H  ne  me  reste  <lonc  A  décrire  ici  que  le  véritable 
phlegmon  iliaque,  celui  «pii  naît  et  se  dévelop|>e  dans  le  tissu  cellulaire  étalé 
en  Ire  l'aponévrose  ilia(pi(*  et  le  péritoine. 

Déjà  connu  à  la  fin  du  siècle  charnier,  grâce  aux  travaux  de  De  La  Motte,  de 
L(Mlran,  de  Pujos,  de  Levret,  de  Bourienne,  le  [)hicgmon  iliaque  a  surtout  été 
étudié,  au  point  de»  vu(*  clinique,  au  commenceui(»nt  de  ce  siècle  et  Ton  a  bien 
peu  ajouté  aux  niagislraies  des<*riplions  cpie  nous  ont  laissées  Dupuytren, 
Danc(\  Ménière,  Bnchel(MU,  V(»lpeau,  Grisolle  (»t  IcMirs  élèves  ('). 

Veipeau,  Chassaignac  ('),  D(*sprès  ('•),  Pacpiy  (*).  All(»c  ("),  ont  montré  le  rôle 

(*)  DiPiYTKEN,  LornuA  di'  clin,  c/iir.,  l.  III,  p.  Mt».  —  Danck,  Ménioùv  sur  ifurit/ueit  engorge- 
nunttit  inflniiimnioirrs  <jvi  ne  dôvcinppent  dans  li  fusse  ilônpte  droite.  Itrpcrt.  d'nimtomie  et  de 
ffhysiol.^  t.  IV,  p.  74.  l'I  Dirt.  en  7)0  vol.,  t.  ï.  —  Mkmkhk,  Sur  les  iutneurs  jthlegntoneuses  ocru- 
pant  la  foime  ilinijue  droite.  Aifh.  ijên.  de  inéd.,  Iî<27.  t.  XVII,  p.  IHX.  —  (jiusoLLK,  Histoire  de« 
tumeurs  phlegiuoiieuses  des  fosses  iliaques.  Arrh.  *jén.  de  luéd.^  IS.'îî),  [.  IV,  ol  Traité  de  pathol. 
interue,  t.  I,  p.  ÔOS.  —  Vkm»i:ai\  Leroas  de  rlin.  /•///>.,  \HU),  l.  III.  -  Van  Laih,  Contribution 
à  rhistoire  elitwjue  des  hjmphadênites  viscérales.  Bull,  de  lArad.  royale  de  uiM.  de  Belgique , 
1869,  l.  III,  .•)•  série,  ir 't>.  —  Piotay,  Tlicse  «le  Paris,  ixr>7.  —  Lk  Hatahh,  Ideuu  1857.  — 
TuANOY,  Idem,  1858.  —  Jacotot,  //icm,  IK4<).  —  IIkhmknt,  ïdeia,  1847.  —  Simon,  Idem.  18t8.  — 
Hlatin,  Idem,  18r)8.  —  Bknkcii,  Idem.  1878. 

(•)  CiiASSAir.NAC,  Traité  de  suppuration,  l.  II,  p.  r»70. 

(')  Desprks,  arl.  Ilia^uk  du  Z>iW.  de  med.  et  de  rhir.  prat.,  l.  XVIII,  p.  ."Sti. 

(*)  Paquy,  Thèse  de  doctorat  de  Paris,  1876. 

(*;  Atlee,  Amer.  Journal  of  mcd.  sciences,  188.>,  p.  i63. 
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imporlant  quo  jouenl  la  lymphf*rig:it('  et  I  julénilr  thm^  la  [irodiiction  dn  phleg- 
mon iltaifiKv 

Étiologie  et  pathogénie  —  Une  frrnriflp  ronfusion  a  végn^  pi^^quh  cr» 
di*riiières  années  entre  lûn  i  a  Oa  m  ma  lions  tir  la  n'^ion  iliaipie  consériilivps  à 
*lo8  lésions  du  ffPciini  ou  de  rappotidicr*  ïl  <*sl  évidrnl  qiir  la  pluparl  des  appen- 
dîiiles  ont  é(é  englobées  sons  la  rnbrHjue  de  phlegmons  iliaqurs  et  qii  îl  ["nul 
lenir  compte  de  ce  fait  dans  les  désenflions  qu**  mviis  ont  Iransmiscs  les 
anlenrs  claî^siqiies.  La  connaissance  plus  exacte  de  ranalomie  du  rfeeum  el  do 
rappendiee,  l'elnde  des  périlonitt»^  |»éri-appendï(  ulaîres,  v»*rili*Vs  an  ronrs  de 
l'iulervenlion  ehirurgicah%  oui  singnltri"**nreïd  érlairé  la  palhogénre  des  ahct's 
de  la  région  iliaque  (voy,  î.  \'I.  p.  501), 

Le  [ddegmon  iliaque  esl  le  (ïlns  souveni  ohservé  rfiez  les  fioiunirs  de  vingl  h 
trente  ans  el  souvent  étiez  fies  snjels  vjgonrenx  (nrisolle):  chez  la  femme,  on  h* 
rencontre  surtoul  an  cours  de  létal  puerpt^ral. 

Les  Iraumalismes  de  tonte  nalnre,  cou  lu  sien  s,  efTorts  violents,  plaies  eon- 
luses,  plaies  par  armes  â  len,  séjour  de  lialles.  de  corps  étrangers,  frat^lures 
compliquées  du  bassin,  peuvent  évidemment  provoquer  la  suppuralion  du 
lissn  cellulaire  sous-périlonéal  par  diflerenls  mécanismes;  niais  dans  ces  ras, 
la  syppyration  esl  raroment  iinlilét^  eile  s'él end  d'ordinaire  aux  antres  couches 
de  la  fosse  iliaque. 

Le  phlegmon  iliaque  reconnaîl  comme  ean-^es  principales  les  afTcctions  i\ç* 
l*iulestin,  el  chez  la  fenune,  les  inflammations  de  Tapparcil  génilal  el  snrlont 
1  f  *s  i  n  1  ec  t  i  on  s  \)  1 1  e  r  p  é  ra  I  es . 

Parmi  les  aiVeelions  *in  lube  digestif  (pii  lui  donnent  naissance,  il  faut  citer 
avant  tout  celles  du  eneeuni  et  de  Tappendice,  surtout  lorsqu'elles  s'aecom- 
pa^ncnl  de  perforation  el  de  pénétration  de  corps  étrangers  (matières  fécales, 
pépins,  noyaux  de  cerises,  épingles,  eb'.)  ilans  le  lissu  sous-périlonéab  VS 
iliaque  esl  plus  rarement  en  cause. 

Chez  la  femme,  le  phlegmon  de  la  fosse  ilia<|ne  s'observe  surloul  chez  les 
nouvel  les  accouchées  (  phlébites,  angioleucites  u(érines).  (irisolte  pensait  qu'il 
était  plus  fréquent  chez  les  primipares  el  ([u^il  se  développait  du  Iroisième  au 
«lixièmejonr  après  raccouchemenl,  mais  on  peut  le  j'enconlrer  au  cours  des 
mélriles  non  puerpérales,  dans  les  phlegmasies  des  ovaires,  des  lronq>es  et 
des  ligaments  larges. 

Il  peut  aussi  succéder  a  une  adénite  inguinale  on  iliaque,  à  nne  simple  angio- 
leucite  profonde  {Velpean);  dans  cerlains  cas,  il  était  consécutif  à  un  ulcère  de 
la  jandje  ou  à  une  écorchure  du  pied  (Desprès). 

Notons  enfin  qn*îl  peut  snccéder  è  un  phlegmon  périnépbrétiqne,  ;V  une 
psoïte,  à  un  phlegmon  périprostalique  (Segond).  à  une  intlaminalinn  du  testi- 
cule ectopié  (Poulet),  à  un  cancer  ou  a  un  rétrécissement  du  rectum. 

On  voit  comiiien  sont  variées  le^  causes  capables  (rengendrer  les  abcès  de  la 
fosse  iliaque;  aussi  la  pathogénie  nVsl-elle  pas  une,  cl  on  pcul  ntih-meid 
classer  ces  abcès  en  quatre  groupes,  suivant  leur  pathogénie  : 

1**  A  très  de  cause  (jénêrah  infectieuse,  —  (-es  abcès  ne  ditVèrenl  en  rien  de 
ceux  qu'on  oliserve  ailleurs;  les  uiirrobes  pyogèurs  apportés  par  la  voie  san- 
guine s  arrêtent  et  produisent  une  iutlammalion  suppnrative. 

1"  Abcès  par  propatjation.  —  Vn  phlegmon  périnéphrétiqne  ou  un  phleg- 
mon péri-utérin  peut  fuser  dans  la  fosse  iliaque;  une  junammation  péri-rectale 
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remontant  dans  la  lame  celluleuse  du  mt^so-rectum  gagnera  facilement  le  tissu 
cellulaire  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

3«  Abcès  fie  cause  antjwleuciliqtœ  ou  adcnitU/uc.  —  Ces  abcès,  jadis  consi- 
dérés comme  rares,  sont  certainement  les  plus  fnK|uents.  Déjà  Velpeau  et 
Chassaignac  avaient  signalé  des  abcès  sous-périlonéaux  dépendant  de  Tinflam- 
ination  suppuralive  du  faisceau  lymphali<]ue  placé  au  côté  interne  de  la  fosse 
iliaque.  Dolbeau,  Després,  Van  L^iir,  Paquy,  ont  montré  qu*un  grand  nombre 
de  phlegmons  de  la  fosse  iliacpie  ne  sont  que  des  adéno-phlegmons.  Il  est 
actuellement  certain  que  les  abcès  post-[)uerpèraux  doivent  être  le  plus  souvent 
considérés  comme  nés  par  propagation  d'une  angioleucite  utérine  et  péri- 
utérine  au  système  lymphaticjiie  «le  la  fosse  iliacpie. 

i*>  Ahcra  tie  cfiuxc  intrstinale.  —  Il  s'agit  surtout,  dai\s  cette  catégorie  de 
faits,  d'abcès  consécutifs  à  des  altérations  du  <*jecum.  Ils  panassent  reconnaître 
une  double  pathogènie  sur  laquelle  Aug.  Broca  (')  a  insisté.  Tantôt  Tinflamma- 
tion  se  propage  du  caecum  aux  ganglions  sous-séreux  de  sa  face  postérieure: 
Tadénite  el  la  péria<lcnite  sont  sans  doute  une  cause  sérieuse  de  péritonite  sub- 
aigU(S  localisée  et  adhésive.  Les  adhérences  une  fois  établies,  il  est  possible 
que  rinflammaiion  aille  plus  loin,  et  (juelques  phlegmons  sous-péritonéaux  de 
la  fosse  iliaque, non  stercoraux  au  début,  seraient  des  adéno-phlegmons  rétro- 
ciecaux.  Le  plus  souvent  toutefois,  les  choses  se  passent  autrement  :  la  paroi 
postérieure  du  caM!um  et  surtout  <*ell(»  de  l'appendice  iléo-ciecal  se  laissent 
perforer  après  avoir  contracté,  au  préalable,  des  adhérences  avec  le  péritoine 
de  la  fosse  iliaque;  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacont  à  cette  membrane  se  fait 
un  épanchement  de  matières  fécales.  Ainsi  naisscMit  des  phlegmons  stercoraux 
de  la  fosse  iliaque.  C'est  à  ce  dernier  mécanisme  que  se  rattache  habituelle- 
ment le  mode  de  formation  des  abcès  iliaques  de  cause  intestinale. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  il  y  a  peu  de 
détails  à  noter.  Le  siège  des  abcès  sous-séreux  de  la  fosse  iliaque  est  subor- 
donné à  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance.  Ils  sont  plus  fréquents  à  droite, 
en  raison  de  la  présence  du  caecum.  Pour  Grisolle,  les  phlegmons  post-puer- 
péraux occupent  de  préférence  le  côté  gau<he. 

Le  foyer  purulent  a  des  limites  variables.  Au  début,  il  est  souvent  petit 
(périadénite  suppurée)  el  le  phlegmon  est  circonscrit  ;  ses  parois  sont  consti- 
tuées par  le  péritoine  épaissi  el  le  fascia  i/iara.  Plus  lard  il  s'étend,  se  diffuse; 
on  le  voit  parfois  descendre  dans  la  cuisse,  apparaître  dans  la  fesse,  remonter 
jusqu'aux  lombes  el  au  diaphragme.  Le  /hscût  Uiaca  peut  se  laisser  perforer,  le 
muscle  psoas  iliaque  est  alors  détruit  en  i)arlie,  Tos  coxal  mis  à  nu  en  différents 
points.  Les  nerfs  sont  d'ordinaire  intacts,  les  gros  vaisseaux  résistent  le  plus 
souvent;  néanmoins  on  a  vu  leur  paroi  friable,  ramollie,  el  on  cite  des  cas  de 
thrombose,  d'ulcération  des  veines  iliaques  (Karlow,  I^owel). 

Le  pus  est  tantôt  phlegmoneux,  bien  lié,  tantôt  grisAlre,  noirâtre,  mêlé  de 
corps  étrangers,  de  gaz  (Bolet)  (*),  de  matières  stercorales;  ces  dernières  toute- 
fois passent  rarement  dans  la  cavité  de  l'abcès  (Dupuytren,  Grisolle),  car  les 
tuniques  intestinales  décollées  forment  une  soupape  qui  permet  bien  le  libre 
écoulement  du  pus  dans  Tiiitestin,  mais  s'oppose  à  la  [)énélralion  d(*s  matières 
stercorales  dans  le  foyer. 

(*)  AcG.  Broca,  Le  cœrum  el  la  fosse  Hùique.  Gaz.  helnXom.  de  méd.  et  de  ehir.^  18H8.  p.  580. 
(*)  Bolet,  Thèse  de  Paris,  1879. 
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On  [Jt'iil  reliront ivr  sur  le  c*feciiiii  ou  l'appeinlire  riiIri'raliôTi  qui  a  élé  Von- 
gine  d(H  4ibc4*s.  Dun^  d'aulros  cas.  l/inlesliu  ï»rimi(ivt*ineiil  sain  s<*  rainollil  au 
corilacl  du  pus  et  [HTsenl**  une  nu  plusieurs  perfora  lions,  à  parois  obliques. 
J*inili(juerai  plus  loin  révolution  des!  abcès  de  la  fosse  iliaque. 

Symptômes^  —  Quelle  que  soit  la  cauï^e  déterminanle,  le  phlegmon  de  la 
fosse  iliaque  se  présente  A  peu  près  toujours  sous  le  ini^uie  aspe<!l  elinique» 

H  débute  1res  souvent  <leïnblée  par  les  aorideuls  douloureux  (ill/î»7,  (iri- 
solle),  quelquefois  par  de  la  ^c'^ne  de  la  marehe.  de  la  eonslipalion,  des  vomis- 
semenis,  de  la  diarrfiée,  enfin  par  tles  frissons  <diez  les  feinmes  en  couehes. 
Il  faut»  di!  Diiplay,  redouter  son  apparilion,  quand  après  raeeouehenieiit  per- 
siste une  tumeur  au  bas-ventre,  de  Fempâtement  et  de  r<Kdème  du  mendjre 
inrérieur.  Lorsque  l'alTcetion  est  constituée,  elle  se  révèle  |)ar  des  signes  fooe- 
tiounels,  pliysiques  et  généraux. 

Parmi  les  sifpies  fonriiomu'h,  les  plus  importants  sont  :  la  douleur  et  les 
troubles  digestifs, 

La  floitfet<r  est  quelquefois  stjurde,  profonde,  rom parée  jtar  le  malade  à  de 
simples  eoliques,  îi  un  engourdissement,  à  un  fourmillement  iurommode 
(Grisolle).  Plus  souvent  elle  est  aiguJ^  laneinanle,  semblable  à  celle  de  la  périto- 
niy?.  Au  début,  elte  est  mat  localisée,  parfois  rapportée  à  l'aine,  à  Thypogastre» 
r*Ius  tard  ses  raractéres  se  précisent,  elle  siège  dans  la  région  iliaque;  elle  est 
spontanée,  exagérée  par  la  [jression,  par  les  secousses  de  toux  et  par  les  mou- 
vements du  trône.  Elle  irradie  dans  dilTérentes  régions  de  Tabdomen,  vers  le 
membre  inférieur  ou  vers  les  organes  génitaux.  Elle  déb^rmiue  parfois  la  flexion 
de  la  eui^s<\  mais  cette  ilexion  dilTère  de  la  rétj'aetion  oliservée  dans  ta  f*soïte. 

Les  iroublm  digeslifts  sont  très  variés  et  consistent,  suivant  les  eas,  en  inap 
(léletice,  en  nausées,   en  diarrhé(%  en  <*onsïipation.   D'après  Després,  la  consli- 
pal  ion  est  surtout  fréquente  quand    le  jflilegmou  siège  du  eùté  gauche,  et  les 
vomissements  doivent  être  rapportés  tantôt  à  une  irritation  du  péritoine,  tantôt 
il  une  adénite,  tantôt  à  une  inflammation  péricîeeale. 

Au  déinit.  Vexa  tue  ft  piuji^ûpte  ne  fournil  guère  de  renseignements,  et  la  modi- 
fication de  la  eoforatiou  de  la  peau,  i'empûtemeiit,  ne  sont  appréciables  que 
lorsqu'il  existe  une  iumctit\  Celle-ci  est  parfois  difficile  à  explorer,  soit  par  suite 
du  météorisme,  soit  par  suite  des  douleurs  que  provoque  la  pression  exercée 
sur  la  paroi  abdominale  et  de  la  contraction  réflexe  des  muscles  de  la  paroi;  il 
faut  alors,  pour  fixer  le  diagnostic,  recourir  a  l'examen  sous  le  cfiloroformc. 
La  lumeur  est,  au  début,  surtout  quand  il  s'agit  d*un  adéno-phlegmon,  facile 
h  Hmiter;  elle  est  d'abord  dure,  égale  a  sa  surface,  rénîtenle,  sans  aucun  batte- 
ment; on  pourrait  lui  imprimer,  d"a|>rès  Chassaîgnac,  un  léger  déplacement 
dans  le  sens  transversal. 

ÏMus  tard^  elle  tend  à  i)rt>éminer  vers  les  téguments  de  la  fosse  iliaque  t*t  <le 
la  région  inguinale,  qui  sont  le  siège  d'un  empâtement  et  d'une  rougeur  bien 
plus  accusés  que  dans  la  psoite;  puis  elle  se  ramollit,  s'étale  et  devient  mani- 
feslemeut  fluctuante.  Dès  qu'elle  acquiert  un  volume  notable,  elle  détermine 
Souvent  des  phénomènes  de  compression  :  constipation,  ou  même  accidents 
d'obstruction  intestinale  (compression  de  l'intestin),  œdème  du  membre  infé- 
rieur (compression  de  la  \qÏi\^  ihaque),  douleurs  névralgitpies  (compressions 
nerveuses).  Ouelquefois  aussi  Urisolle  a  constaté  une  diminution  dans  rénergie 
deftâ  battements  de  l'artère  fémorale. 
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Les  iiignes  yinimiux  sonl  ceux  de  toutes  les  inflammation».  Au  début,  la 
fièvre  est  peu  intense  quoi(iue  continue,  mais  elle  existe  au  moins  dans  les  trois 
quarts  des  cas.  Plus  tard,  quand  l'alx-ès  se  forme,  on  observe  des  frissons,  de 
rinsomnie,  des  élévations  ves[>érales  de  la  température,  etc. 

Évolution.  —  Le  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  peut  s(»  terminer  par  résolution, 
par  induration,  par  gangrène,  enfin  et  surtout  par  suppuration. 

La  résolution  est  si  exceptionnelle  (piVlle  a  été  niée  par  quelques  auteurs.  Il 
faut  en  efîet  se  méfier  de  ce  mode  de  terminaison  et  ne  Tadraettre  qu^avec 
réserve.  Chassaignac  a  bien  montré  cpie  l(»s  abcès  de  la  fosse  iliaque  comptaient 
au  nombre  de  ceux  (|ui  |)résenlent  le  plus  souvent  le  phénomène  décrit  par  lui 
sous  le  nom  de  faux  avortement  des  abcès. 

L'induration  est  plus  frécpiente.  On  trouve  alors,  dit  Tillaux,  dans  la  fosse 
iliaque  et  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  une  masse  plus  ou  moins  volumi- 
neuse, quelquefois  énorme,  pouvant  remonter  jusqu'à  Tombilic  et  remarquable 
par  sa  dureté  extrême;  celte  induration  reste  très  longtemps  stationnaire,  mais 
la  résolution  marche  vile  un<»  fois  qu'elle  a  conmiencé. 

La  gangrène  peut  survenir  d'emblée  dans  les  phlegmons  éminemment  septiques 
et  dans  les  abcès  slercoraux.  Dans  les  autres  variétés,  elle  est  rare  et  n'offre 
rien  de  spécial  à  noter.  C(*lle  complication  se  terminait  autrefois  pres^^pe 
constamment  par  la  mort. 

La  suppuration  paraît  être  la  lerminaison  inévitable  des  phlegmons  puer- 
péraux (16/17,  Grisolle).  Plus  précoce  dans  les  adéno-phlegmons,  elle  peut  ne 
devenir  apparente  que  vers  le  vingt-cinquième,  le  tn»ntième.  le  soixantième  jour, 
dans  les  autres  variétés  d'abcès  iliaques. 

Que  le  pus  se  collecte  rapidement  ou  lentement,  il  pcMil  marcher  vers  l'exté- 
rieur ou  vers  la  cavité  abdominale. 

L'ouverture  à  la  paroi  abdominale  (»st  la  règle  et  s'obs(»rve  dans  les  deux  tiers 
des  cas.  L'abcès  pointe  au-dessus  <lc  l'arcade  crurale,  près  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure  (»l  peut  repousser  le  péritoine  en  haut,  le  décoller  de  la  paroi 
et  se  faire  jour  à  l'ombilic  (A.  Bérard).  Il  est  rare  (jue  la  tumeur  apparaisse  dans 
le  triangle  de  Scarpa,  à  moins  que  le  pus  n'ait  gagné  la  gaine  du  psoas  ou  suivi 
les  vaisseaux  iliaques.  Plus  souv(»nt,  par  suite  de  la  position  horizontale 
habituelle  des  malades,  de  la  laxifé  du  tissu  cellulaire,  le  pus  fuse  vers  la  région 
supérieure  de  l'abdomen  ou  vers  la  fesse.  On  cite  des  cas  d'ouverture  à  la  région 
lombaire,  près  du  grand  trochanler  (Vigla).  Le  pus  décollant  le  péritoine  de  la 
région  pubienn<»  j)eut  passer  d'une  fosse  iliaque  à  l'aufn». 

Dans  d'autres  circonstances,  l'évacuation  du  pus  se  fait  dans  les  organes 
creux  de  l'abdomen,  le  caecum,  le  côlon,  l'.S  iliaciue,  le  rectum,  bien  plus  rare- 
ment dans  la  vessie  (Dance),  le  col  utérin  (llusson),  les  culs-de-sac  vaginaux 
(Desprès),  la  veine  cave  inférieure  (Demeaux). 

Lors  d'ouverture  dans  l'inleslin,  il  est  habituel  de  constater  un  affaissement 
de  la  tumeur  avec  amendement  passager  ou  définitif  des  accidents  douloureux. 

Les  abcès  peuvent  se  faire  jour  simultanément  dans  plusieurs  directions. 
Ménière  relate  un  cas  d'évacuation  par  le  gros  inlcslin  et  par  la  vessie:  plus 
souvent  on  observe  d(»s  fistules  stercoro-purulenles,  unicpies  ou  multiples, 
siégeant  plus  spécialement  au  voisinage  du  ligament  de  Fallope.  Cette  termi- 
naison par  fistule  paraît  assez  fréquente  et,  sur  112  cas  de  fistules  pyostercorales, 
réunies  dans  la  thèse  de  Blin,  T)!  étaient  consécutives  à  des  phlegmons  iliaques. 
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Oiici  que  soil  le  point  rJ'ouvei  Uire  du  foyer,  rcvacualion  amcni'  un  soulagc- 
meul.  iiit'uu*  quaiul  la  mahulie  doil  avûir  mu*  issut*  falafo.  La  iiiorl  p<Mit  survenir 
h>u(  à  fail  au  <lrhuL  |KirticulirrruR*ul  ilaus  les  abi-os  sUM'coraux  (GrÎHûlIe). 
Dans  daulivs  cas,  le  malado  est  emporlé  par  une  périlonile  aigui^  par  propaga- 
tion ou  par  pcrforaUon:  souvent  il  sueconibe  é[*uisé  par  une  longue  su|ipuraliun, 

l^orsque  la  guerison  survient,  elïe  est  toujours  lente  el  souvèul  ineomplèle.  On 
peut  voir  persister  une  indujation  iliaque,  qui  ilevienl  le  [joint  de  départ  rruue 
rechule,  une  O^Lule  slereorale,  l'œdèraeilu  meinbn*;  on  peut  voir  a|>paraM rt*  une 
évenl ration  au  niveau  de  la  eiealriee  de  l'abrès.  La  disjH>sition  île  la  région 
retui  laceoleuuMjl  tl*»s  parois  dillieile,  et  le  déeul>ilus  horizontal  s'ojipose  au 
libre  écoulerneni  du  [ujs;  par  un  orifit^e  fisluleux  per.sistanl,  Blandiu  a  vu  se 
produire  une  liernie  du  Ciecuin. 

DiRgnostic  —  Un  examen  iiuruniplef  a  pnrfnis  jiu  faire  eroire  à  une  tumeur 
lie  Fovaire,  de  la  rate,  des  n*ins,  à  UH«*  lu j rieur  osseuse  du  bassin,  à  un  eaneer 
du  gros  intestin.  Dans  daulres  eas,  une  contraction  forluiti*  et  parlirOle  des 
muselés  alnhiiuinaux,  un  phleguion  dv  la  (uiroi  peuvent  en  imposer  pour  une. 
tuméraetion  de  la  (osse  iliaipje  (Trélal)  ('), 

Lt^s  tumeurs  stt^rcorales  sont  moins  résistantes  au  palfN'r  qu**  les  tumeurs 
innammatoires  à  leur  rlélmt;  elles  si*  laissent  déformer  et  se  mndifit'nl  [>ar 
l'adminisl ration  d'un  purgatif  (Piorry). 

Il  suffit  de  signaler  les  abeés  ossifluents  d'origine  vertébrale,  les  i)ldegmons 
périné[>luvtiques  <pii  envaliisseni  la  fosse  iliatpie:  je  me  r*i>nb*nte  îei  de  rappeler 
les  caractères  allribués  aux  pldegmasies  piiiniïivemejd  dévelojipéi's  dans  cette 
fosse  iliaque,  tont  en  faisant  remarquer  que  le  diagnoslie  n'est  pas  toujours 
aisé,  car  le  pus  ne*  respeele  pas  toujours  Jes  barrières  anabiruiques  et  [leut 
occuper  simultauémeni  plusieurs  plans. 

L'abcès  intra-péritonéaL  la  périiimile  enkystée  de  la  fosse  iliaque,  offre 
(juelques  caractères  spéciaux  (Cluissaignac)  ;  les  |diénomènt*s  périloniliques 
dominent,  la  douleur  est  vive,  pongilive,  la  tumeur  est  [dus  molle,  plus 
fluctuanle;  en  outre,  d'après  Monneret  et  Fleur\,  elh*  serait  plus  su pcrfioi elle, 
plus  mobile,  accessilde  par  k*  toucher  vaginal  ou  rectal. 

Dans  le  psoïlis,  la  ilouleur  plus  vive,  jdus  irradiée,  est  moins  exaspérée  par  la 
pression  de  la  fosse  iliaque  que  par  les  mouvenK^nls  de  la  cuisse;  dès  le  début, 
il  existe  une  rétraction  el  une  déviation  du  meudjre  inférieur  presque  pathogno- 
moniques;  la  tunu'faction.  entin,  est  moins  appréciable  eï  Tabcès  tend  à  se  faire 
jour,  non  au-dessus  de  rarcade  crurale»  mais  dans  le  triangle  de  St^'U'pa.  ou 
dans  la  région  lombaire, 

DansTabcès  sous-périostique,  la  douleur  est  vive  et  profonde,  la  tumeur  fait 
peu  de  relief,  sociale  progressi%Tment  sur  une  grande  éleudiu*  de  Tos  iliaque;  le 
pus  est  très  fétide,  fétat  général  très  grave. 

On  peut,  dans  certains  cas,  établir  le  diagnostic  de  la  cause;  ainsi,  la  péri- 
adénite  suppuréev,  le  phlegmon  augi ol eu ei tique  succèdent  à  une  lésion  tles 
membres  inférieui's  ou  des  organes  génitaux;  la  lymphangile  est  parfois  cd ini- 
quement appréciable  el  la  tumeur  multilobéc  au  début  peut  être  localisée  dans 
les  glandes  lymphaliques. 

Quand  ces  caractères  font  défaut  ei  que  les  troubles  digestifs  ont  ouvert  la 
scène,  que  l'afifection  occupe  le  cù\é  droit,  on  pensera  à  un  phlegmon  péric^ecal; 

(*J  TnéL^T,  Clinique  chirurgicale ^  U  11,  |».  i5. 
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dans  ce  cas,  la  tuméfaction  siège  primitivement  plus  haut  et  plus  en  dehors, 
rouverturc  intestinale  est  plus  fréquente  que  dans  le  phlegmon  d*orîgine 
lymphangitique  (Paquy).  Mais,  dans  ces  cas,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  s  agit 
presque  toujours  de  collections  péritonéales  péri-appendiculaires  et  non  de 
vrais  phlegmons  iliaques. 

Pronostic.  —  Il  est  subordonné  à  la  cause,  au  siège,  à  la  marche  de  Tahcès. 
Ainsi  les  phlegmons  post-puerpéraux  et  les  abcès  stercoraux  ne  sauraient  en 
aucune  façon  être  mis  on  parallèle  avec  les  phlegmons  idiopathiques  ou  péri- 
ca?caux  sans  perforation.  L'adéno-phleginon  t*sl  moins  grave  <jue  rindammation 
primitive  du  tissu  cellulaire.  D'après  Desprès,  de  toutes  les  ouvertures  internes, 
celle  qui  se  fait  dans  le  vagin  serait  la  plus  favorable.  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
les  fistules  stercoro-purulentes  sont  plus  graves  que  celles  qui  s'ouvrent  exclusi- 
vement soit  en  dedans,  soit  au  dehors. 

Traitement.  —  Au  début,  un  léger  purgatif,  le  repos,  la  médication  anti- 
phlogistique  (vésicaloires,  sangsues,  frictions  mercurielles)  sont  indiqués.  Dtrs 
qu'on  soupçonne  la  formation  du  pus,  il  faut  intervenir  et  ne  pas  attendre, 
comme  le  voulait  Dance,  et  espérer  l'ouverture  dans  l'intestin.  Bien  que  les 
ponctions,  les  lavages  à  Teau  phéniqiiée  et  les  injections  de  teinture  d'iocle 
aient  pu  donner  de  bons  résultats,  \  incision  aseptique  reste  le  procédé  de 
choix.  Elle  doit  être  large  et  précoce.  On  divisera  couche  par  couche  la  paroi 
abdominale,  parallèlement  à  la  moitié  externe  de  Tarcade  fémorale  et  en  se 
tenant  aussi  près  que  possible  de  cette  arcade.  11  est  souvent  indiqué,  pour 
favoriser  le  libre  écoulement  du  pus,  de  faire  avec  le  Irocart  courbe  de  Chassaignac 
une  contre-ouverture  à  la  région  lombaire,  dans  le  vagin,  à  la  cuisse,  etc. 
L'incision  sus-inguinale  est  l'incision  d'élection  qu'il  faut  toujours  faire,  même 
quand  l'abcès  tend  à  s'ouvrir  en  un  point  anormal  ou  qu'il  s'est  ouvert  dans 
l'intestin.  Les  vastes  collections  qui  occupent  toute  la  fosse  iliaque  seront 
souv<mt  justiciables  de  la  trépanation  du  bassin. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  les  complications  qui  peuvent  réclamer  un 
traitement  spécial. 


III.  -  ADÊNIIKS    ILIAQCK^ 

Les  groupes  ganglionnaires  qui  occnipent  la  fosse  iliaque  peuvent  être  le  siège 
d'une  inflammation  aiguë,  ou  d'une  inflammation  chronique  à  la  suite  de 
l'infection  d'un  point  quelconque  des  territoires  lymphatiques  tributaires  de  ces 
ganglions  (*),  membre  inférieur,  organes  génitaux,  parois  pelviennes. 

(*)  Les  ganglions  iliaques  doivent  t>lre  distingués  en  <leux  groupes,  Tun  interne,  l'autre 
externe.  Les  ganglions  internes  ou  hypogastriques  sont  situés  sur  les  parties  latérales  de 
Texcavation  pelvienne  à  rôté  des  ganglions  sacrés  qui  occupent  la  face  antérieure  du 
sacrum.  Voici  la  description  <|ue  donne  Sappey  de  ces  divers  groupes  ganglionnaires  :  «  Les 
ganglions  iliaques  externes^  ordinairement  au  nombre  de  trois,  sont  situés  immédiatement 
au-dessus  de  Tarcade  crurale.  Le  plus  volumineux  repose  sur  les  vaisseaux  sanguins  au 
niveau  de  l'anneau  crural  qu'il  tend  h  oblitérer.  Le  second  est  placé  en  dehors  de  l'artère, 
et  le  troisième  en  dedans  de  la  veine.  Ouelquefois  les  deux  premiers  se  continuent  par  leur 
extrémité  et  forment  une  ceinture  qui  embrasse  la  partie  antérieure  des  troncs  artériel  et 
veineux.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  près  de  l'origine  du  Ironc  artériel,  sur  son  cùté  externe, 
un  quatrième  ganglion  et  même  un  cinquième,  dont  le  volume  est  variable,  mais,  en 
général,  plus  petit  que  celui   des  précédents.  Les  lymphatiques  qui  viennent  se  terminer 
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A  côté  de  4TS  iHlL^niiés  [miviuenl  inniunmnloiri's,  iloivtmL  t^ln^  signalées  les 
fuléiiites  liibereuleiisoî^,  puii^  les  ;i(léiio|>îilhies  sypliililiques  et  enfin  les  a<léiio- 
palhies  neoplasiqucs. 

Les  adi'niles  iliaques  sonl  rr*rlîiini'n4rnl  fréquentes,  mais  passent  souvent 
inapeivuus.  Il  ne  lauL  jamais  négji^'^er  de  les  reehercher,  surtout  quand  les 
^nglions  inguinaux  sont  déjà  engorgés  (Richel)- 

I"  Adénites  aiguës.  —  Elles  se  présenlenl  soil  a  Tétai  d  engorgemenl  ganglion- 
naire, soit  à  l'étal  d*adénile  et  de  périadénile  suppnrées.  Elles  ^onl  surlout 
eonséeutives  aux  hnqjhangiles  parties  du  membre  inférieur  el  des  orgaues 
génito-urinaires.  Ton  le  Ibis,  it  ne  faut  pas  oublier  que  la  lymphangile  pcul 
manquer;  les  agents  infectieux  peuvenl  Ali'e  Iransporlés  aux  ganglions  sans 
provoquer  aueune  réaclioii  dans  les  lymplialiques  eux-mêmes. 

*>s  inllaïnmalions  ganglionnaires  aiguës  jieuvent  qneffjuefois  se  terminer  par 
résolution,  par  induralion  temporaire,  par  passage  à  l'état  cln^onique.  Mais  le 
plus  sDiivenl  elles  arriverd  à  suppuratitui.  La  himenr  ganglionnaire,  ordinaire- 
ment 4lu  Vf)lume  d'une  pomme  d'api,  se  trouve  platH^e  au-dessus  du  bgament  de 
Pouparl,  a  qualité  Iravers  de  doigts  de  la  ligne  blanclie  (Paquy)  (^).  La  siq^pura- 
lion  peut  rcst*'r  limilée  et  se  faire  jour  à  la  peau,  en  s'aeeoiïqKignanl  d'éeoule- 
nient  d  un  liquide  jauiiîXre,  sans  odeur  iuteslinaïe  prunoneée.  Mais,  jïhis 
souvenL  la  périadénite  gagne  le  lissu  eellulaire  sous-périlonéal.  Ladéniie 
devienl  !e  point  de  dépari  d'un  jddegmon  de  la  fosse  iliaque,  En  déi-rivanl  la 
pathogénie  de  ces  derniers,  j'ai  suflîsainuienl  insisté  sur  radénophlei^^inon, 
pour  ne  pas  y  revenir  iei. 

Desprès  ('}  a  montré  tpie  Tadénile  des  ganglions  iliaques  t^xteiiies  peut 
souvent  Ctre  rallaeliée  h  des  jdaies  du  membre  inférieur,  à  des  ulcères  profonds 
irrités,  ou  à  des  iiiflaunnattons  de  bourses  séreuses.  Il  est  à  remarquer  que,  dans 
ces  eas,  les  ganglions  iliaqm's  s'abeèdenl  parfois,  alors  que  les  ganglions  du 
triangle  de  Scarpn  restent  inderimes,  l'our  Desprès,  eVst  par  les  lympbalitpies 
profonds  qui-  rinllannualiou  se  porte  jusqu'aux  ganglions  iliaques  externes  et, 
dans  4  cas  relatés  par  son  élève  Graverry  ("'),  Tadéuile  iliaque  existait  seule  sans 
angioleueile  du  membre  inférieur  et  sans  tuméfaelion  des  ganglions  inguinaux  (^). 


dans  le**  gAngUons  sont  :  les  vaisseaux  àlTrretjlîi  iJes  gbndes  uiguiiiales,  les  vaisseaux  cpi- 
gaslriques  et  les  vaisseaux  cireordlexcs  iliaques.  »- 

•  Le-,  ganglions  htjfwgattnques  nu  ititujUi^s  internes  orcnpent  IVspace  aagulaire  compris 
cnln*  les  vaisï^eaiix  ilia^iuetj  internes  et  cxlenies.  I.es  ijIhj^  vuUimiaeux,  qui  stml  atissi  tes 
(jIus  inréncurs,  repo^^ent  sur  les  vaisseaux  obtura teiirs  nu  pou  au-dessuB  de  l'aanean  sous- 
pubien,  J^CH  gMit^lions  Hàcrés  sionL  <lisséni»n»''s  sur  les  parties  latérales  «le  la  face  anlérieuro 
tlu  Haertiin,  iiuelques-uns  se  Irutjvent  logés  ilans  IVpaissiienr  ilu  mèso-rerluni.  C»'S  jïanf^'lions 
inlra|*elvieas  reçoivent  :  I"  la  i^îtqiart  tlrn  vaisscaiix  afr«'ivnls  «les  ganglions  inguinaux  pro- 
foniis;^''  plusieurs  Lroncîi  émaner»  des  iflaades  iliaipies  c\lf*rncs;  5-  les  lymphatiques  fessiers 
et  iscliialiques;  4*  les  lymphatiques  oliturateurs  ;  5"  les  lympUatitjucs  du  re<:lum;  0*  les 
lymplialiques  de  ta  pro*jta!e  cl  des  vésicules  séminales;  7^  le:^  Umplirdiques  du  vagin  el 
ceux  ilu  col  de  Tuléruë,  • 

EntiU:  ta  chaîne  des  i^f^aïUi^lions  lomhaireë^  ét^ïndue  de  la  partie  moyenne  des  vai^iseaux 
iliaques  pHndlifs  h  la  premii*re  verK'hre  des  lomlies,  re<;oit  des  Iroacs  émanés  des  ganglions 
ilia^pies  externes  cl  <les  irafidion^  pelviens»  les  lyfn|diati<pics  du  corps  de  1  ytêras,  de  la 
trompe  el  de  ro\ture  ou  ceux  «lu  teslicule. 

I  '  I  I'avl  V,  AUthtiie  itujuîttaie  rouAidct'éc  comme  cause  r|<;j  pktegmonn  et  abf^s  de  la  foêêe  iliaque. 
Thèse  lie  Pariii.  1870. 

(«)  DEheuii*,  GazeUt  dfji  hôpiL,  11)  juin  1H74,  et  r/iiV.  Journal,  IHHK  p.  161. 

(^)  GlUVEnnv,  fjuel(/ueg  cas  du  r/tînirr/if  prnltqHe.  Thèse  de  Paris,  \HH1,  p.  50. 

t*l  ï?appey  a  vu  que  les  vaisseaux  lynq>ha!iques  péroniers  et  pupilles  et  les  lymphatiques 
profond  H  de  la  cuièec  suivent  les  arlcîres  profondes  el  \1euiicnt  se  perdre  ilans  les  trois 
ganglions  iliatiues  externes. 

TRAITÉ  DE  ciimuncrE,  2-  Adit.  —Vil.  ti 
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Les  adéniles  iliaques  son!  fréquenles  chez  la  femme  à  la  suite  de  métrîie  avec 
lymphangite  du  ligament  large.  Il  est  parfois  possible  en  pareil  cas  de  suivre  les 
lésions  à  parlir  de  Tulérus  ou  de  la  trompe  el  de  sentir  nettement  au-dessus  de 
la  plaque  indurée  de  lymphangite,  une  tumeur  arrondie  constituée  par  les  gan- 
glions; toute  la  chaîne  iliaque  peut  se  prendre  alors,  comme  j'ai  pu  en  obsen'er 
deux  cas,  dans  le  service  de  mon  regretté  maître  le  professeur  Trélat. 

Le  diagnostic  de  ces  adénites  est  en  général  facile,  cependant  elles  peuvent 
en  imposer  pour  une  appendicite.  Mais  la  tumeur  ganglionnaire  siège  au  début 
plus  bas  et  plus  en  dedans,  et,  à  moins  de  s'ouvrir  dans  l'intestin  ou  de  ren- 
fermer des  gaz,  nVst  jamais  sonore.  Il  est  parfois  plus  malaisé  de  reconnaître 
une  adénite  des  ganglions  hypogastriques.  Dans  un  cas  de  Terrier(»),  une 
tuméfaction  de  la  fosse  iliaque  gauche  apparut  subitement  au  cours  d'une 
période  menstruelle.  Intim^nent  adhérente  à  l'utérus,  elle  simulait  un  pyo- 
salpinx.  La  laparotomie  permit  <le  reconnaître  le  siège  rétro-périlonéal  de  la 
tumeur  el  Texislence  d'une  adénite  p(»Ivienne  suppuréc:  l'extirpation  de  celle 
tumeur  ganglionnaire  amena  la  guérison. 

2**  A(lcnHe>i  rhro)U(jur!<.  —  Les  adénites  chroni(|ues  de  la  fosse  iliaque  ont  été 
particulièrement  étudiées  par  Van  Lair(*)  el  Castex(').  Ces  auteurs  ont  surtout 
attiré  l'attention  sur  une  forme  d'adénile  chronicpie  «  remarquable  parla  dispro- 
portion qui  existe  entre  son  développement  parfois  considérable  et  le  peu 
d'importance  des  causes  orrasionnelles  qui  peuvent  passi*r  inaperçues  » 
(Casiex).  Celle  affection  n'csl  pas  sans  analogie  avec  quelques  adénopathies  de 
la  région  cervicale.  Elle  se  développe  de  préférence  chez  les  adultes  vers  l'âge  de 
trente  ans  et  dans  le  sexe  masculin.  Les  causes  locales  aniérieures,  capables  de 
favoriser  le  développement  de  celle  adénite  iliaque,  sont  très  rariables.  Les 
observations  mentionnent  un  érythème  du  pied,  une  poussée  hémorroïdaire,  un 
herpès  du  prépuce,  des  lésions  osseuses  du  membre  inférieur.  Mais  la  plupart 
des  sujets  étaient  des  lymphali(iues,  et  plusieurs  observations  doivent  sans 
doute  èlre  rapportées  à  l'adénite  strumeuse  ou  tuberculeuse. 

Des  irritations  même  légères  peuvent  à  coup  sur  entraîner  rengorgement  de 
la  chaîne  lynq)halique  iliaque  et  déterminer  une  adénite  chronique  simple. 
Lorsque  celle-ci  est  peu  maniuée,  elle  passera  facilement  inaperçue,  d'autant 
plus  (pfelle  coexiste  avec  une  inflammation  chroni(iue  des  ganglions  de  l'aine, 
qui  détourne  à  son  profit  toute  rallenlion.  On  sait,  d'autre  part,  que  l'adénite 
inguinale  chronique  simple  n'est  pas  rare  el  Janselme(^)  a  montré  que  son 
existence,  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé,  est  pres(jue  constante  chez  les 
individus  atteints  d'ulcères  el  d'eczémas  variqu(Mix. 

Les  adéniles  chroniques  de  la  fosse  iliaque  débutenl  d'une  façon  très  insi- 
dieuse; le  plus  souvent  les  ganglions  du  triangle  de  Scarpa  deviennent  d'abord 
le  siège  d'un  engorgement  ([ui  gagne  les  ganglions  ilia([ues.  Ceux-ci  forment 
une  masse  volumineuse,  dure,  irrégulièremenl  bosselée,  composée  de  petits 
corps  ovoïdes  dont  le  volume  est  rarement  inférieur  h  celui  d'une  amande  et 
n«  dépasse  pas  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule  (Castex).  Cette  tumeur  est 
à  peine  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes,  souvent  elle  est  immobilisée  dans 

(')  Tehrier,  Dutl.  el  mém.  de  In  Soc.  de  cliir.  de  Paria,  1X81).  l.  XV,  p.  'mI. 

(*)  Van  Lair,  Contrihutioa  à  I  hislnive  rlinirjue  des  lyniphadènites  vifir(^vtles.  Diill.  de  VAcad. 
roy.  de  Belgique,  1SC9,  t.  III.  ,V  série,  iv  2. 

(5)  Castex,  Élude  sur  les  adéniles  iliaques.  Thèse  de  Paris,  1S8I. 

(*)  Janselme,  Deruiiles  el  éléplianliasis  crnisénili/'s  aux  ulcérations  el  à  Verzêma  des  membres 
variqueux.  Thèse  de  Paris,  1885. 
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la  fosse  iliaque,  Ello  détermine  des  douleurs  locales,  plus  inlensps  la  nuit, 
parfois  de  véritables  névralgies.  On  note  aussi  des  troubles  digestifs  légers 
(coliques^  constipa  lion)  et,  dans  quelques  cas,  de  Tensellure,  un  degré  plus  ou 
moins  pronon€é  de  llexion  de  la  cnisse. 

Les  phénomènes  généraux  ((ïévre,  amaigrissement,  état  semi-eachecliqne) 
sont  rares,  mais  lorsqu'ils  exislenl,  ils  peuvent  rendre  le  diagnostic  difficile. 

La  marcIie  des  adénites  iliaques  est  lente  et  se  fait  souvent  par  poussées 
successives.  Les  ganglions  inguinaux  peuvenl  diminuer,  landis  que  les  gan- 
glions iliaques  conlinuenl  à  augmenter  de  volume.  Le  plus  ordinairement,  ces 
adénites  se  compliquent  de  périadénite,  les  bosselures  de  la  tumeur  disparaissent 
et  Ton  ne  trouve  plus  dans  la  fosse  iliaque  qu'une  masse  dure,  atlhérenle  aux 
plans  profonds  et  à  la  paroi  alidoininale.  t'es  adénites  se  lermînenl  ordinai- 
rement par  résokilion;  la  suppuration  est  rare,  car  les  «  ganglions  sont  k  Tabri 
des  variations  de  la  lempéralure  el  des  violences  extérieures  »  (Van  Lair).  Mais 
lorsqu'elle  se  produit  elle  donne  lieu  h  des  fishdes  intarissables.  Dans  un  cas 
observé  par  Lereboullet  (*),  une  inflammalion  polyganglionnaire  chronique 
caséeuse  de  la  région  inguinale  fui  suivie  de  péril oni le  suraiguë. 

Le  diagnostic  est  loin  d^élre  toujours  facile,  surtout  quand  les  ganglions 
Ibrnicnt  des  masses  volumineuses,  immobiles,  ou  provoquent  une  attitude 
vicieuse  du  membre  inférieur.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  penser  à  un  ostéo- 
sarcome,  dans  le  second  ù  une  coxalgie.  L'ostéosarcome,  louti'fois,  a  des  carac- 
tères spéciaux  qui  ne  laissent  pas  ionglemps  place  au  doule,  11  n  en  est  pas 
loujonrs  de  même  pour  la  coxalgie,  et  Berger  (*)  a  publié  un  beau  cas  de  bubon 
slrumeux  inguinal  el  pelvien,  s'accompaguanl  des  signes  physiques  et  fonc- 
tionnels de  la  coxalgie  au  début.  On  se  fondera,  pour  élablir  le  diagnostic,  sur 
rabsence  de  douleurs  spontanées  ou  provoquées  dans  rarticulalion  de  la  hanche» 
sur  labsence  de  gonalgie,  sur  l'âge  des  malarles.  etc.  Néanmoins,  le  diagnostic 
reste  parfois  obscur,  d'aulant  plus  que  la  coxalgie  s'accompagne  souvent 
♦radéniles  tuberculeuses  iliaques. 

Le  pronostic  des  adénites  iliaques  n'est  pas  grave,  s'il  faut  en  croire  Caslcx, 
et  le  trailemeal  les  conihal  avec  elTicacité.  Olui-ci  sera  surtout  général  fiodure 
fie  fer,  huile  de  foie  de  morue,  séjour  au  bord  de  la  mer,  etc.)  ;  on  se  trouvera 
bien  ries  vésîcatoires  et  des  badigeonnages  iodés,  de  la  compression  soit  avec 
de  la  ouate,  suit  avec  des  roudelles  d'amadou  (liouillY)*  Les  applications  de 
causiiques  (Gossi^lin,  Demarquay)  sont  anjour<rhui  remplacées  par  l'exlir- 
pation  directe  qui  a  doimé  de  bons  résidlats  lors  de  masses  ganglionnaires 
énormes,  occupant  depuis  Ionglemps  la  fosse  iliaqm*  et  ayant  déterminé  des 
adhérences  péri lonéa les.  \  coté  de  ces  adénites  chroniipjes  qu'on  pourrait  tlire 
primitives  parce  que  la  porte  d'entrée  de  ragent  paUiogêne  est  minime  ou  nous 
échappe  totalement,  il  convient  de  faire  une  large  place  aux  engorgements  gan- 
glionnaires  sccon<îaires  sym|itomaliqiies  dune  tuberculose  avérée,  de  la  syphilis 
ou  d'un  néoplasme  des  organes  voisins. 

Les  adénites  tubefrulemes  s'observent  surtout  dans  les  alTections  bacillaires 
du  membrcMrde rieur  (abcès  froi<ls,  lymphangite  tubercidcuse.  tumeur  blanche). 
Leur  histoire  n'olTre  rien  de  spécial,  exception  faile  pom*  celles  qui  accom- 
pagnent Tarthrite  tuberculeuse  de  la  hanche,  dont  il  sera  question  à  Tarticle 


(')  l.EnF.BOiji.LKT,  Gitst^Ue  hehdom.,  |H70,  p,  5*. 
(*)  Berger,  France  méiL^  9  eept.  187 1. 
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Coxalgie.  D'après  Varaillon  (*),  élève  dOlIier,  la  coxalgie  s^accompagne  d'une 
altération  constante  et  précoce  du  premier  ganglion  de  la  chaîne  iliaque,  encore 
appelé  ingiiino-parlétal,  et  la  fonle  caséeuse  de  celte  adénite  peut  devenir  rori- 
gine  d'un  abcès  par  congestion  apparaissant  dans  le  triangle  de  Scarpa. 

Je  ne  dirai  rien  des  adénopalhirs  réttérùninei^  dont  peu  d'obser>alions  prohantes 
ont  été  publiées.  Cependant  Velpeau  et  Berger  ont  vu  des  bubons  iliaques 
suppures;  Belhomnie  el  Martin,  dans  l(»ur  Traité  d*'  In  syphilis,  mentionnent  les 
ganglions  ilia(|ues  au  nombre  de  ceux  (|ui  sont  atteints  dans  les  périodes  tar- 
dives de  la  syphilis. 

Les  adénopathies  lu'nplti.^ii/urs  s'observent  au  cours  des  cancers  des  organes 
génito-urinaires  el  du  membre  inférieur  Parfois  elles  sont  consécutives  à  une 
adénopalhie  secondnin»  éj)ilhéliale  d<»s  ganglions  inguinaux.  Belin(*)  mentionne 
radénoj)alhie  <le  la  fosscî  iliacjue  à  la  suite  de  cancers  du  rectum,  de  Tovaire  et 
du  péritoine.  Enfin,  il  uc  faul  |)as  oublier  <|ue  (juehpies  néoplasmes  (testicules, 
utérus,  vagin,  etc.)  récidivent  avec  une  certaine  prédilection  dans  les  ganglions 
pelviens.  On  peul,  en  pareil  cas,  n^uonlrer  dans  la  fosse  iliaque  des  masses 
énormes,  se  continuant  aver  les  ganglions  lombaires  et  sacrés,  soulevant  la 
paroi  abdominale,  com|)rimanl  les  vaisseaux  et  les  nerfs  et  s'accompagnant  de 
symptômes  fonctionnels  variabh^s  (névralgies,  Ihrondioses,  œdèmes). 


II 
TUMEURS   DE    L'EXCAVATION    PELVIENNE 

La  plupart  des  tumeurs  qui  occupent  la  cavité  du  bassin  viennent  des  viscères 
pelviens  ou  des  os.  Les  tumeurs  indépendantes  nées  du  tissu  cellulaire  sont 
très  rares.  Deplay  mentionne  quehjues  exemples  de  /îbro lipomes,  de  sarcomes^ 
de  vnjxosarcomes,  et  un  cas  obs(Tvé  par  lui  de  bjtnphomrcoiite  envahissant 
tout  le  tissu  cellulaire  de  l'excavation. 

Les  kystes  hydatiques  sont  moins  rares.  Charcolp),  en  1852,  en  avait  rapporté 
12  observations;  Nicaise  (^),  ''m,  el  enfin  Tuffier("),  dans  un  récent  travail,  a  pu 
en  réunir  7  4  cas. 

Ces  kystes  semblent  la  plupart  du  temps  se  développer  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  en  arrière  delà  vessie,  entre  la  vessie  et  le  rectum  chez  l'homme, 
entre  la  vessie  el  l'utérus  chez  la  femme.  J'ai  eu,  en  188G,  l'occasion  d'étudier 
sur  un  sujet  de  dissection,  à  l'amphithéûlre  des  hôpitaux,  un  de  ces  kystes, 
encore  petit,  sans  adhérences  tA(*c  les  organes  voisins  el  dont  le  point  de  départ 
était  par  conséquent  facile  à  déterminer.  Il  siégeait  au-dessus  de  la  prostate, 
dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  proslalo-péritonéale  de  Denonvilliers  (*). 
Les  recherches  de  Tuffier  l'ont  conduit  à  admettre  presque  toujours  le  môme 
point  d'origine,  la  couche  sous-péritonéale  rétro-vésicale. 

En  se  développant,  ces  kystes  adhèrent  à  la  prostate,  à  la  vessie,  et  il  devient  par- 
fois fort  difficile  de  reconnaître  leur  véritable  origine.  Tuffier  a  montré  qu'en  sedé- 

(•)  Vahau.lon,  Adénopatilie  sumptomalique  de  la  coxalgie.  Thèse  de  Paris,  1878. 
(•)  Belin,  Sur  les  adénopaUiies  externes  à  distance  da)is  le  cancer  viscéral.  Th.  de  Paris,  1888. 
(')  Ch.viu:ot,  Gazette  tned.  de  Paris,  1852,  p.  540. 

(♦)  NiCAiSE.  Rapport  sur  une  observation  de  Millet.  Soc.  de  chir.,  25  juin  i884. 
(*)  TuiTiEH,  De  rincision  sas-pubienne  appliquée  au  traitement  des  kystes  hydatiques  de  la 
région  rétro-vésicale.  Congrès  de  chirurgie,  1891,  p.  569. 
{^)  C.  Waltheii,  Kyste  hydatiquc  sus-prostatique.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1880,  p.  749. 
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veloppanien  haiil,  ils  décollent  le  pt'^ritoino  de  la  faoe  poslérieure,  puis  de  Iti  face 
supérieure  de  la  vessie;  ils  semijleiit  l'aire  partie  de  la  paroi  vésicale  elle  même. 

Los  kystes  hydaiiques  [leuvenl  sans  doule  naîlre  en  d'autres  points  de  la 
coutrhe  soîis-périlonéale.  Dans  un  cas  fort  iniéressanL  observé  par  Tillaux,  un 
kyste  liydalitpie  siéjj;:eail  en  avant  et  à  droite  de  la  vessie,  sous  son  enveloppe 
séreuse,  de  sorte  qu'il  faisait  corps  avec  la  paroi  de  rorganc  (*), 

Les  si(pu^^  par  lesquels  st»  révèlent  ces  kystes  sont  au  début  furl  obscurs  : 
accidents  de  compression  sur  la  vessie  et  la  proslale,  un  peu  sur  le  rectum; 
plus  tard.^  constalaliou  d  une  tumeur  siégeant  d'oril inaire  entre  la  vessie  et  le 
recluin;  celte  tumeur  est  tantôt  fort  tcmdur  et  dure  comme  une  himeur  solide, 
lantiH  tbH:tuante,  Dans  [e  rys  déjà  cilé.  Tillaux  a  pti  constater  Texistence  du 
frémissement  liydat ique. 

Le  calhélérisme,  comliiné  au  loucher  recLil  et  à  la  palpai  ion  liypogastrique, 
perniellra  en  ^»"énéral  d*'  localiser  exaetemeni  le  siège  de  lu  tumeur.  Souvent 
la  sonde  métallique  ne  peut  pénétrer  dans  ta  vessie  déviée  ;  Texploralion  avec 
une  bougie  à  boule  pourra  alors  donner  «l'utiles  renseign<nnents  comme  dans 
l'observation  de  Tu  Hier. 

Abandonnés  â  eux-rnémes,  ces  kystes  peuvent  s'ouvrir  dans  la  vessie,  dans  le 
vagin,  exceptionneîîenuMil  dans  le  péritoine.  Le  seul  cas  de  rupture  int râ- 
pé ri  lonéa  le  relevé  [>ar  Tuilier  était  dû  à  une  chute.  Dans  5  cas,  la  compression 
des  uretères  a  déterminé  une  liydronépbrose  qui  a  entraîné  la  mort. 

Comme  pour  les  autres  kysles  hydatiques,  on  peut  employer  ici  ia  pour  lion 
ou  V Incision.  La  ponction  a  été  praliquée  par  le  rectum  (o  cas)  ou  mieux  à 
(raversia  paroi  abdtjminale  (I  icas).  Faite  ^J'abord  pour  confirmer  le  diagnostic^ 
elle  permet  d'évacuer  le  liquide  et  constitue  la  méttiode  de  choix  dans  les  kystes 
simples  à  poche  unique  (Tuf fier). 

Si  le  liquidi'  se  reproduit,  ou  si  le  kyste  ne  eonlient  que  des  vésicules  sans 
liquide  liljre,  c\'si  h  Tincision  large  par  la  laparotomie  qu'il  faut  avoir  recours. 
t>tte  méthode  a  donné  d'excellents  résultats  a  Tillaux,  puis  à  Tuf  fier. 

I/incision  par  le  rectum,  [>rojiosée  pour  Ici^  kystes  ipii  font  saiïlie  au-dessus 
de  la  prostate,  présente  ties  dangers  d'intection  qui  doivent  même  dans  ces  cas 
faire  préférer  la  laparotomie. 


^  CIÏAI'ITRE    V 

ÂNÉTHYSHES    DO    BASSIN 

Les  anévrysmes  du  bassin  peuvent  être  divisés  en  deux  groupes  :  1^  ané- 
vri/fintes  iliafjtte^i;  2'*  anthu'ifsmcfi  feissiers  oh  ivlro-pelviens. 

L  élude  des  anévrysmes  iliarpies  ne  saurait  être  séparée  de  celle  des  ané- 
vrysmes  de  la  racine  tle  la  cuisse,  confondus  souvent  du  reste  avec  eux  sous  la 
dénomination  commune  iïamn'rtjstties  tnyiihtaiLt  (voy.  An*''t'njsmes  (ht  membre 
inférieur).  Les  anévrysitH's  îles  brandies  de  rartcre  tliaque  interne  nous  occu* 
peroni  seuls  ici.  Ils  comprennent  les  anévrysmes  de  lartère  fessiére  et  ceux  de 
Fartère  îschia tique. 

{*)  TiLLACx,  Traité  de  chinirgie  ^^liniqne,  2*  édit.,  WM.  l.  It,  p.  '2$%  et  Legiund,  Ttièsc  de 
docL  de  Paris,  ISSU-imW. 

[CH.  WALTHERJ 


86  ANÉVRYSMES  DU  BASSIN. 


ANÊVRYSMES    DES   BRANCHES  DE  L'HYPOGASTRIQUE 
ANÉVRYSMES   FESSIERS  ET    ISCHIATIQUES 

Les  anévrysnies  do  TaHère  fossière  cl  <lo  Tarlcro  ischiatique  se  développeni 
presque  toujours  sur  la  portion  extra-pelvienne  de  ces  artères,  d*où  le  nom  de 
rétro-pelvietiA  qui  leur  es!  souv<»nt  donné.  (]<»pendant  la  tumeur  peut  être  bilobée 
et  étranglée  au  niveau  di*  ré<han<Ture  s<'iati(pie.  faire  saillie  ù  la  fois  dans  le 
bassin  et  h  la  fesse.  Les  travaux  d(»  Uluie.  de  Houisson,  de  Baum,  de  Servier,  et 
surtout  un  mémoire  d<»  Fischer  ont  permis  à  Tarabeuf  de  tracer  Thistoire  de  cette 
affection  dans  un  article  au<piel  j'emprunterai  beaucoup.  La  thèse  plus  récente  de 
Dorveaux,  le  travail  de  Dclbel,  une  communi<'ation  de  Montaz  au  cinquième 
Congrès  de  chirurgie,  ont  apj)orlé  un  certain  nombre  de  faits  nouveaux  (*). 

Étiologie.  —  Ces  anévrvsmes  sont  beaucoup  plus  fréquents  chez  Thomme 
que  chez  la  femnu»,  S/tJ  (Uhde),  7)1  7  (Farabeul).  Ils  sont  en  effet  le  plus  souvent 
traumaliques,  et  chez  la  f(»mme  on  n'(d)st»rvc  guère  (jue  des  anévrysmes  spon- 
tanés. Sur  les  ."S  obs<Tvalions  (piil  a  rasscndilées,  Farabeuf  compte  12  cas  de 
plaies  artérielles  ouvertes  à  rcxtéricur,  suivii^s  d<»  la  formation  d'unanévrysme  et 
autant  dans  lesquels  Tartèn»  a  été  déchiré<»  dans  la  profondeur  delà  fesse  par  une 
fracture  du  bassin  ou  parle  choc  «l'un  corps  contondant.  L'observation  plus  récente 
deTillaux(iue  j'ai  rapportée  plus  haut  (plaies  du  bassin)  est  encore  un  exemple  de 
cette  dernière  variété.  Dans  d'autres  cas,  l'action  du  traumatisme  est  moins 
évidente  et  on  incrimine  un  cfTort   musculaire  violent,  un  faux  pas,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  anévrysm(»s  fessiers  sont  plus  fréquents  que 
(|ue  les  ischiatiques.  Farabeuf,  sur  7)8  cas,  relève  til  anévrysmes  de  la  fessière, 
9  de  l'ischiatique,  7  de  siège  indéterminé  et  1  cas  de  dilatation  cirsoïde  de  toutes 
les  artères  de  la  fesse.  Us  siègent  beaucoup  plus  souvent  du  coté  gauche,  attei- 
gnent plutôt  la  fessière  à  la  suite  de  plaies  par  instruments  tranchants,  plutôt 
l'ischialique  à  la  suite  de  chutes  sur  le  siège  (Farabeuf). 

Les  anévrysmes  traumalitpies  <liffus  succédant  immédiat(Mnent  h  la  blessure 
ne  tardent  pas  à  acquérir  un  volume  souvent  considérable;  ils  peuvent  atteindre 
les  dimensions  d'une  tète  d'adulte  (Bell). 

Lorsque  la  plaie  artérielle  est  étroite,  le  sang  v(»rsé,  en  petite*  ([uantité,  refoule 
et  tasse  les  tissus  voisins  etTanévrysmcpeut  être  considéré  co^nme  circonscrit.  La 
zon(*  épaissie  de  tissu  cellulaire  ([ui  entoure  la  cavité  forme  une  sorte  <le  sac  plus  ou 
moins  dur,  plus  ou  moins  résistant,  mais  intimement  uni  aux  organes  voisins. 

Quel  que  soit  son  mode  de  formation,  le  sac  est  en  général  globuleux,  un  peu 
aplati  et  présente  souvent  des  traces  de  rupture  avec  formation  d'un  sac  secon- 
daire. Mais,  bien  soutenus  par  le  plan  musculo-aponévrotique,  les  anévrysmes 

(*)  UiiDE,  Deutsche  KUnik\  inril  185."),  n*  IG,  p.  174.  —  BouissoN,  Mémoire  sur  les  lésiojis  des 
artères  fessières  et  ischiatiques  et  sur  les  opérations  (jui  leur  conviennent.  Gazette  médic,  1845, 
l.  XIII,  n*  11.  —  Bau.m,  Blessures  et  anévnjsmes  des  artères  fessièi-es  et  ischiatiifues.  Diss,  tnau^. 
Herlin,  1859.  —  \V.  Camphkll,  Ligature  of  Ihe  gluteal  artery  for  traumatic  anévrysmes,  Mont- 
réal, 1861,  et  Lancet,  180'2,  t.  II,  p.  41.  —  Sfrvier,  Sur  (es  anécrysmes  de  l'artère  fessière. 
Gaz.  hehdorn.,  1868,  n"*  21  cl  22.  —  Fisr.iiEii,  Die  Wnnden  wid  Anevrysmea  der  Arterio-  Gluta 
und  Ischiadica.  Arch.  fiir  lxli)i.  Chir.,  1860,  l.  XI.  —  Kollin,  Patholoyie  externe,  t.  Il,  p.  -481.  — 
Laugier,  art.  Fesse  du  Dict.  de  niéd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XIV.  —  Farareuf,  art.  Fesse  duDict. 
encycl.  des  sciences  méd.,  A"  série,  t.  I.  —  Dorveaux,  Du  traitement  des  ftnévi^yfimes  de  la  fesse. 
Thèse  de  Nancy,  1880.  —  Delret,  Du  traitement  des  anévrysmes  externes.  Paris,  1889,  p.  125. 
—  Montaz,  Des  anévrysmes  de  la  région  fessière.  Congrès  français  de  chirurgie,  1891,  p.  444. 
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de  la  fessière  peu%'enl.  altoindre  un  volume  consHlérable  avaiiL  de  se  rompre. 
Lnnr  riîpliire  im'^me  prinotfue  un  t^panchenienl  dans  la  fV^sH^e  el  peut  se  rrpélcr 
1111  certain  nombre  de  lois  avant  de  provo4iuer  riidlammulioii,  la  fj^aiit»t-ène  et 
louverlure  à  Texlérieiir.  Kntiii,  un  ïi^ac  volinniiienx»  en  fornie  de  gourde,  peul 
a%-oir  nne  portion  inlra-pelvienne  el  une  exira-pelvienne. 

L'orilir*e  de  eoniniuiiiealion  du  sae  avec  Tarière  esl  de  dimensions  variables: 
sur  la  tessière,  il  siège  le  plus  souvent  très  près  du  point  on  l'artère  se  divise 
en  bramMies  terminales  (raralieur),  LèUd  de  l'arlèn*  au-dessus  de  ranévrysme 
varie   nalurellemenl  suivant  l'origine  spontanée  ou  Iranniatiqne  de  la  tumeur. 

Signes  et  niBrche-  —  Le  dèljul  esl  obscur  dans  les  anévrysnies  spontanés. 

C'est  parfois  à  roceasion  dnn  elTort  que  se  révèle  la  tumeur.  Un  mahule  opérî' 
par  Motl  (')  s'aperent,  en  allant  à  la  garde- robe,  de  Texistence  d'une  lumeur 
pulsatile  de  la  tV?sse.  Les  premiers  signes  de  ranévrysme  Iraumatique  |>euvent 
aussi  être  peu  aeeentuès  ou  masqués  par  d\'iulres  lésions. 

Les  doubnirs  dans  la  fesse,  douleurs  soii\ent  irradiées  sur  le  trajet  du  scia- 
litpie  et  ayant  parfois  nne  acuité  e.xtréme,  précédent  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  lonfr.  ou  aceonipairnent  rappartlion  de  la  tumeur  :  à  défaut  de  douleurs, 
ou  note  souvent  des  fonrmilliMnents,  de  reng^ourdissement.  la  claudication. 

Rien  n  est  plus  variable  ijiie  la  marcbe  et  Tévobilion  desanévrysmes  de  la  fesse* 
Si  les  anévrysmes  traumatiques,  difl'us  d'emblée^  évolueid  en  général  avec  une 
grande  rapidité,  au  point  dèlre  souvent  pris  |iour  des  |>blegnions,  des  abcès,  les 
autres  peuvent  rester  tirs  longteuqts  stniionnaires.  mettre  plusieurs  années  à  at- 
teindre le  volume  d'un  œuf  d'oie  (ti8ans  dans  un  cas  eilé  par  Farabeul}.  L  accrois- 
sement de  la  tumeur  se  fait  parfois  très  brusquement  ou  par  poussées  successives, 
ce  qui  s'rxpliqne  par  ile  peliles  ruptures  de  la  pocbe.  La  rupture  large,  avec 
aboudimt  épanfhemenl  dans  la  fesse  et  rupture  des  tégutnents,  se  termine 
rapidement  par  la  mort,  sans  qu'il  soit  le  plus  souvent  possible  d'intervenir. 

Diagnostic-  —  11  est  très  difficile  au  dél»ut,  lorsque  la  tumeur  petite  et  pro- 
ron<le  ne  détermine  que  des  aciddenls  «louloureux.  Ou  pense  presque  toujours 
a  une  sciatiipie,  à  des  douleurs  rlinmatismales  de  la  Itanche,  etc. 

La  tumeur  une  fois  développée  peut  être  confondue  avec  une  tumeur  solide 
ou  une  luiïieur  lir[ui<le,  surtout  avec  un  abcès.  Le  iliagnostic  est  toujours  très 
<tiftîcUe  avec  tics  tunu'urs  liématodes  rie  la  fesse,  puisa tiles,  réductibles  et.  souf- 
tlantes,  el  si  e|i  pareil  cas  on  a  pu  quelquefois  éviter  Terreur  (Liston,  Biïlroth, 
Wel>er,  Nélalon,  Vircliow  et  Bicbet),  on  a  d'autres  l'ois  pratiqué  la  ligalnir  rie 
rhypogas trique,  en  croyant  à  un  anévrysme  fessier  (t  iutïiri»*,  Wuizer). 

Le  diagnostic  d  anévrysme  étant  posé,  il  est  le  plus  souvent  très  tlifficile  de 
savoir  quelle  artère  est  le  siège  de  la  tumeur.  Sans  doute,  au  début,  alors  que 
celle-ci  a  le  volume  d*une  noix  ou  d'un  «euf,  il  est  possible  de  se  rendre*  compte 
si  ellt*  occupe  la  parlie  su|(rrieure  de  réclianrrure  scialique,  ou  si  elle  fait  saillie 
auHjessous  du  pyramidal.  Mais,  dès  qu'elle  a  atteint  le  volume  {Tune  orange,  si 
idie  occupe  le  milieu  de  la  fesse,  il  devient  presque  impossible  de  localiser  son 
origine,  et  li*s  romniénKu'ûlifs  seuls,  s'ils  suni  assez  jjrécis,  peuvent  fournir 
quelques  présomptions. 

Dans  un  cas  d  anévrysme  de  Tiscliiatique,  observé  el  traité  par  Snppey  {*),  la 
tumeur  prés«'ntatt  une  certaine  mobilité  latérale,  qui  ne  saurait  exister  évidem- 
ment en  cas  d  anévrysme  fessier.  Le  toucher  rectal,  le  loucher  vaginal  fourniront 

(*)  Cité  par  FoUîd,  t.  II,  p.  181. 
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de  précieuses  indications  sur  rexislence  simultanée  d'une  poche  inlra-pelvienne, 
si  importante  à  reconnaître  pour  la  détermination  de  rinlervenlion  opératoire. 

Traitement.  — L'analyse  très  minulieuse  par  Farabeuf,  d'après  les  relevés  de 
Fischer  et  les  observations  qu'il  y  avait   ajoutées,  donne  les  résultats  suivants  : 

A.  MiHUode  mtcicnnc  (incision  du  sac  cl  liijaiurc  de  V artère)  :  (}  cas,  o  j^uéri- 
sons,  \  mort  accidentelle  en  voie  de  puérison,  î2  morts  des  suites  de  l'opéra- 
lion  (opération  impraticable  dans  un  ras,  faite  in  ejr/re//u'.sdansraulre).  —  B.  Li- 
gature par  la  méthode  (F Anel  :  r>  cas,  1  guérison,  2  insuccès  (1  récidive  guérie 
par  injection  et  perchlorure  de  fer,  I  autre  ayant  né<»essité  la  ligature  de  Thypo- 
gastrique,  mort).  —  C.  Ligature  de  IJujpagastriiiue  :  \i^  cas,  6  guérisons,  4  morts 
de  péritonites,  d'hémorragies,  de  suppuration,  etc. —  D.  Ligatwv  de  Viliaquc  pn- 
initivc  :  i  cas,  7»  morts,  1  résultat  inconnu.  —  K.  Injections  de  perchlorure  de  fer  : 
6  cas,  i  guérisons,  2  morts.-  F.  Galrano-puncture  :  \  cas,  le  traitement  «aurait 
peut-être  réussi,  mais  le  malade  est  mort  du  choléra  ». 

A  ce  tableau  statistique,  Farabeuf  ajoute  6  (tas  dans  lesquels  la  tumeur  récla- 
mant une  intervention  active  a  été  abandonnée  à  elle-même  et  a  amené  la  mort; 
enfin  4  cas,  dans  lesquels  les  malades  ont  pu  guérir  sans  opération,  ou  tolérer 
leur  mal  jusqu'à  la  fin  de  leur  vie. 

De  tous  ces  faits,  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

«  Qu'il  ne  faut  temporiser  qu'en  présence  d'un  anévrysme  fessier,  petit  et 
absolument  stationnaire: 

«  Que  les  injections  de  perchlorure  de  fer  constituent  le  meilleur  traitement 
à  opposer  aux  anévrysmes  circonscrits  de  volume  médiocre  ; 

«  Que  l'ouverture  du  sac  avec  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère  est  une  opé- 
ration plus  sûre  que  la  simple  ligature,  immédialementau-<lessus  de  la  tumeur; 

«  Et  qu'enfin  il  ne  faut  pas  reculer  devant  la  nécessité  de  lier  l'iliaque  interne, 
lorsque  toute  autre  opération  est  impraticable.  » 

Les  faits  nouveaux  réunis  par  Dorveaux,  Delbet,  Montaz  semblent  devoir 
modifier  ces  conclusions  en  faveur  de  l'intervention  directe  de  la  large  ouver- 
ture du  sac.  Dorveaux,  en  efTel,  apporte  16  cas  de  ligature  de  l'hypogastrique 
avec  8  morts  et  conclut  que  «  cette  méthode  de  traitement,  bien  moins  effrayante 
que  l'ouverture  du  sac,  présente  beaucoup  plus  de  dangers  ». 

D'un  autre  côté,  Delbet,  aj)rès  avoir  montre  le  danger  ou  l'insuffisance  de  la 
ligature  de  l'hypogastrique  ou  de  la  ligature  de  l'artère  (fessière  ou  ischia tique) 
immédiatement  au-dessus  du  sac,  rapporte  IG  cas  d'incision  de  la  poche,  avec 
12  guérisons  et  i  morts  ;  mais  deux  de  ces  derniers  devant  être  retranchés  de  la 
statistique  (1  cas  opéré  i)i  extremis,  1  cas  (ranévrysme  intra-pelvien),  il  reste 
li  cas  d'incision  avec  12  guérisons,  soit  une  mortalité  de  10,66  pour  100,  au 
lieu  des  50  pour  100  fournis  par  la  ligature  de  lliypogastrique. 

Montaz  enfin,  après  avoir  employé  l'injection  de  perchlorure  de  fer  (qui  lui 
a  donné  la  guérison  d'un  anévrysme  ischiatique  au  prix  d'une  gangrène  par- 
tielle du  pied),  se  rallie  aussi  à  la  méthode  ancienne. 

Il  semble  donc  aujourd'hui  établi  que  l'incision  du  sac  soit  la  méthode  de 
choix  (la  ligature  immédiatement  au-dessus  du  sac  étant  souvent  impossible  à 
cause  de  l'incertitude  du  siège  de  l'anévrysme).  La  ligature  de  l'hypogastrique 
sera  réservée  aux  tumeurs  qui  plongent  dans  Téchancrure  sciatique  et  font 
saillie  dans  l'intérieur  du  bassin. 

(*)  Sappey,  Bévue  médiro-chinirgicale,  18r)0,  l.  VII,  p.  236. 
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,  Les  affections  congénilales  de  la  région  sacro-coccygienne  sont  de  plusieurs 
ordj-es.  Les  unes  consistent  en  de  simples  malformations,  ne  déterminant  que 
rarement  des  troubles  sérieux  :  ce  sont  les  dépressions  et  les  fistules.  Les  autres 
comprennent  les  tumeurs  dites  comjénitales  du  siège,  difficiles  à  décrire,  car  leur 
classification  laisse  encore  fort  à  désirer. 


I 
DÉPRESSIONS  ET  FISTULES  CONGÉNITALES  COCCYGIENNES   ET  PARA-COCCYGIENNES 

Historique.  —  Il  n  est  pas  rare  de  rencontrer  sur  la  peau,  intermédiaire  à 
Torifice  anal  et  à  l'extrémité  inférieure  du  sacrum,  une  dépression  qu'on  peut 
appeler,  suivant  sa  profondeur,  fossette  coccygienne  (Ecker)  (*)  ou  infundibuhim 
cocrygien  (Heurtaux)  (').  Longtemps  elle  a  été  regardée  comme  très  exception- 
nelle, bien  que  Roser  (')  eût  attiré  l'attention  sur  elle  dès  1855  et  que  Luschka  (*) 
Teût  décrite,  sous  le  nom  de  fos^iette  rétro-anale,  comme  susceptible  d'atteindre, 
aussi  bien  chez  le  nouveau-né  que  chez  l'adulte,  une  étendue  de  plusieurs 
millimètres.  On  s'accordait  à  la  considérer  comme  le  vestige  de  la  cavité 
anale,  signalée  par  Remak  (*)  chez  les  batraciens.  Ces  notions  anatomiques 
passèrent  inaperçues,  jusqu'au  jour  où  Kuhn  (de  Gaillon)  (•),  croyant  l'avoir 
découverte,  adressa  à  la  Société  de  chirurgie  une  courte  note,   relative  aux 

(*)  .\.  Ecker,  Der  Sleiashaarwirbel  {vertex  coccygeus),  die  Steissbeinglazc  (glabella  coccygea) 
und  da»  Steissbeingriibchen  {foveola  coccygea),  wahrsdieinlich  Ueberbteibsel  embryonaler  Formen 
in  der  Steissbeiugegend  heim  ungeborenen,  ncugeborenen  und  erwa^'hsenen  Menschen.  Arch.  fiir 
Anthrop.,  1870,  t.  XI,  p.2«l,  et  18«0.  l.  XII,  j).  129.  —  Les  premiers  travaux  d'Eckcr  sur  cette 
question  remontent  h  l'année  1850.  Icônes  physiologicae.  Leipzig,  1859. 

{*)  Heurtaux,  Infundibulwn  cocygien:  fistule  para-coccygienne.  Bull,  de  la  Suc.  de  c/iir., 
15  mars  1882,  p.  lOi. 

(')  RosER,  cité  par  Tourneux  et  Hcnnann.  Sur  la  persistance  des  vestiges  médullaire'*  coccy- 
giens  et  leur  nUe  dans  la  production  des  tumeurs  sacro-coccygiennes  congénitales.  Journal  de 
Vanat.  et  de  la  physiol.,  1887,  p.  i98. 

(*)  Luschka,  Die  Anatomie  des  menschlichen  Deckens,  1864,  p.  57. 

{^)  Remak,  Untersuchungen  iiber  die  Entwickelung  der  Wirbelthiere.  Berlin,  1855,  p.  142. 

(®)  KuiiN  (de  Gaillon.  Eure),  Lettres  à  l'Académie  et  à  la  Société  de  chirurgie.  Bull,  de  h 
Soc.  impér.  de  chir.,  1807,  p.  519  et  554. 
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cicatrices  infunclihuliformcs  de  la  région  sacro-coccygieiine.  Depuis  les  obsen-a- 
lions  et  les  recherches  se  sont  multipliées  ('). 

Étiologie.  —  Longlemps,  ai-je  dit,  ces  dépressions  ont  été  considérées  comme 
des  curiosités  (Molk)  (').  Il  est  certain,  au  contraire,  qu'elles  sont  extrêmement 
communes.  Desprès  (■)  les  «royail  même  constantes  chez  le  nouveau-né.  Le  fait 
est  sans  doute  <»xagéré  et  j'admettrais  plus  volontiers  l'opinion  de  Lanne- 
longue,  (jui  les  a  renconlrées  iCi  fois  sur  l.'o  enfants.  On  dit  souvent  qu'elles 
s'atténuent  avec  l'Ap^  et  (pie,  chez  l'adulte,  on  ne  les  trouve  plus  qu'une  fois  sur 
r»0.  On  répète  aussi  qu'<»lles  sont  phis  fréipienles  chez  les  femmes  (*)  et,  particu- 
lièrement, chez  les  femmes  jt*un(*s.  Enfui  elles  seraient  plus  communes  chez  les 
enfanls  atteints  de»  pieds  bols  (Kinnisson)  (^)  ou  naissant  avec  des  difformités 
musculaires  <les  membres  inférieurs  (Kuhn).  avec  un  bec-de-liévre,  des  malfor- 
mations du  pavillon  de  l'oreille,  elr.  (Wt»ndelsladt).  Ces  assertions  me  paraissent 
insuffisamment  justifiées.  De  mém<»,  il  fautlrait  des  recherches  complémentaires 
pour  établir  s'il  est  vrai  de  «lire,  avec  lieurtaux,  (pie  les  dépressions  sXTacent 
(juehpies  semaines  après  la  naissance  ou,  avec  Lannelongue,  qu'elles  sont 
beaucoup  plus  nombreuses  clu^z  l(*s  sujels  à  partir  de  la  quatrième  année.  Ce 
([ue  je  puis  aflirmer,  d'apivs  IVxanien  dune  grande  (piantité  de  sujels  vivants 
ou  morts,  c'est  (pie  les  dépressions  sus-  ou  sous-coccygiennes  sont  communes 
(io  à  50  pour  100).  (pi'elh^s  maïupienl  un  \w\\  moins  souvent  chez  l'enfant  que 
chez  l'adulte,  mais  (pu»  Umiis  caractères  n(*  se  modifient  guère  avec  l'âge. 

Quant  aux  infundibula  et,  à  plus  forte  raison,  aux  trajets  fistuleux,  qui  sont 
des  fossettes  exagérées  ou  modifiées,  ils  sont  infiniment  plus  rares  et  Heurtaux, 
ayant  examiné  960  personnes,  n'a  trouvé,  (pie  sur  4*2  d'entre  elles,  des  infun- 
dibula para-coccygiens.  Sont-ils  plus  communs  chez  l(»s  jeunes  enfants,  comme 
le  prétend  h'éré  (®)?  La  chose  nest  nullement  déinontn'T.  11  n'est,  pas  mieux  que 
pour  les  sim[)les  dépressions,  établi  ([ue  ces  vic(*s  de  conformation  s'observent, 
avec  un(*  prédominance  mar(piée,  clans  le  sexe  féminin. 

(*^  V^oy.  LA.NNKLONc.rK,  Mémoire  ttur  b's  fislulm  et  les  dêjnessions  euianêes  pnra-vertébralcs 
inférieures.  Ohservdlion  d'un  k]isle  dennoïde  de  la  réyion  snero-coreugienne.  JiuU.  de  la  Soc,  de 
rhir.,  15  mars  I88ti,  p.  185. — Pkyhamaure-Duvkrdiek,  Des  d^^jtressions  et  fistules  congé nilalex 
rutanêcs  de  la  réyion  snno'Corryyienne.  Tlièse  de  Paris,  1X82.  n"  \7à).  —  (>.ol-raud,  Conlri- 
hution  à  l'étude  des  dépressions,  fistules  amyénit'iles  eutunées  et  kystes  dermo'ides  de  la  région 
snrro-eorcyffienne.  Thèse  do  Paris,  188,",  n"  '20!2.  —  HKfxrs.  Fistules  conyéni taies  de  la  région 
auo-coccyyienne.  Clin,  et  Crit.  r/iir.^  1884,  p.  4">0.  —  Madelinc;.  l'eher  die  Fovea  coccygea. 
i'entralbldtt  fUr  CInr.y  1885,  ii°  i4,  p.  701. — Wendklstaot,  l.'ef>er  anyelmrene  HauteinsiUlpungcn 
und  Inuirhaltige  Fisteln  in  der  Sncro-rorcyycnlyeyend.  Inauy.  Dissert.  Bonn,  1885.  —  Tapie, 
Fistule  conyénitale  de  In  réyian  sarro-corcyyienne.  lievue  )néd.  de  Toultfuse,  1890,  n*  3.  — 
Mallory,  Sacro-corryyeal  dinijiles,  sinuses  and  rysls.  Anieric.  Journal  of  nted.  scienc,  I81W, 
vol.  105,  p.  '205.  —  IIansen,  Kystes  dernioïdes  et  fistules  congénitales  de  la  région  sacro-roc- 
rygienne.  Thèse  de  Paris,  8  fév.  1805,  n"  105. — Nicaisi-  Dfs  kystes  dermo'ides  et  des  fistules 
rongénitnles  de  la  région  sacro-cocryyienne.  Trilnoie  niéil.y  1895,  p.  5'27.  —  Wette.  Uelter  Fisteln 
und  Gesr/tu'iilste  in  der  Sarro-coccyyealyegend.  Dermoid  ain  >>arralende.  Arrh.  fUr  klin,  Chir.^ 
1894,  t.  XLVII,  '2"  partie,  p.  545.  —  Prociinow.  Zur  Aetioloyie  der  Iluldyanye  in  der  Steissaf- 
tergegend.  Oesterr.  medir.  rliir   Presse,  18U7,  Lïl. 

(*)  MoLK,  Tumeurs  congénitales  de  l'extrémité  inférieure  du  tronc.  Thèse  de  Strasbourg, 
'25  juillet  1808. 

(')  Dksprés,  Kyste  de  la  région  ano-coccygienne.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  187  4,  p.  .502;  et  Kystes 
dermiques  et  fistules  de  la  rainure  coccygienne.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1889,  ]>.  014. 

(*)  8  fois  sur  10,  suivant  Terrillon  (Bull,  de  la  Soc.  de  Cliir.,  1880,  p.  01  i),  opinion  combattue 
})ar  Schwartz.  —  Voy.  aussi  les  statislicpies  de  Heurtaux  et  de  ('ouraud. 

{^)  KiRMisso.N.  Traité  des  maladies  chirurgicales  d'origine  congénitale,  1898,  p.  47. 

\^)  FÉRÉ,  Cloisonnement  de  la  cavité  pelvienne.  Utérus  et  vagin  doubles;  infundihulum  cutané 
de  la  région  sacro-coccygienne.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1878,  p.  509  et  552. 
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D^nprès  Lawson  Tiiil.  Koker,  Mïulcliin)^,  llu*i'/*tlitr*  jouonul  un  rorinin  rùlo  :  cos 
auteurs  iiisisieiit  parlieulièrenieul  tîiïv  rr  fait  f[HO  los  fosscUcs  ou  les  fislalep 
sont  souvent  très  accusées  sur  les  membres  d'une  même  famille. 


» 
» 


Ancttomie  pstthoîogi(jue>  — .1*  Le^^  dL*ijresHif)ns  [Hvsenïmt  plusieurs  carac- 
tères inleressauts,  relatifs  à  leur  siège,  à  leur  nombre,  à  leur  aspect,  h 
leurs  t*oTUn*xions  avec  les  parties  profondes.  Si  ijuelcjMcs-unes  «rentre  elles 
peuvent  occuper  les  côtés  de  la  li^ne  médiane,  !a  plupart  cependanl  se  rencontrent 
exactement  sur  celte  ligne,  depuis  rextrcmilLî  inférieure  du  sacrum  jusqu'au 
voisinage  de  Tanns  et  se  trouvent,  en  gémira!,  en  n*^ard  de  l'art iculal ion  sacro- 
coccygtennc,  de  la  pointe  du  coccyx  uu  de  rcrhancrure  inlericnre  du  canal 
sacré.  Dans  des  cas  plus  rares,  elles  rcraonlenl  davantage  dans  la  rainure  inter- 
fessîère  ou  se  rapjH'oehent  de  Tatuis.  —  fUiabilude,  il  n  y  t*n  a  <]u'nae.  Mais 
elles  peuvent  aussi  être  multiples  {\U  IVus  sur  U>\ï.  IVyramaure*Duverdier),  au 
nombre  delî!,  3,  i,  0  ;  elles  sont  alors  soi l  superposées  (Wetle),  soilà  la  fois  médianes 
et  paramédianes.  -  Simple  méplat,  cupnle  semldable  A  celle  que  creuse  te  doigt 
sur  uu  membre  œdénialié.  véritable  fossette  <"irculaire  ou,  |>lus  souvent,  allongée 
dans  le  sens  antéro-postérieur  :  tels  sont  les  aspects  variables  des  dépressions 
coccygiennes,  auxquelles  on  peut  donner,  lorsque  leur  profondeur  atteini  cl 
dépasse  Ti,  i  millimètres,  le  nom  tVhifffntlilufla  AAmX'cl  ressembtcul  paifois  bien 
réellement  à  un  entoimoir  assez  évasé  (Henriaux);  mais,  dans  d'autres  cas,  ils 
sont  pbiliM  canalicidés  et  leur  orifice  d'entrée  (la  base  de  l'enlonnoir),  se  ré«luil 
â  un  Irou,  limilé  par  un  reijord  net  on  froncé.  O'^'*'  s'agisse  d'une  sim[>le 
dépression  ou  d'un  véritable  infundibulnm,  la  peau  qui  les  tapisse  est  une 
peau  normale  dans  ses  propriétés  et  dans  sa  structure.  (Cependant,  pour  Tour* 
neux  et  Herrmann,  le  revélemenl  eu  la  né  des  fosselles  coccygiennes  *  ne  renferme 
pas  de  follicules  pileux,  mais  possède  des  glandes  su  d  or  i  pares  assez  nom- 
breuses (*)  1.  Dans  quelques  cas,  on  a  trouvé  la  peau  moins  mobile  (P.  Duverdier), 
ou  rattachée  par  dos  Iractns  fibreux,  plus  ou  moins  résistants,  plus  ou  moins 
déve!o(»pés,  aux  parties  jirofondes  (Péré)  et  même  a  rexlrémile  inférieinr  du 
canal  sacré  (Kubn).  Par  suite  de  ces  adbérences  médianes,  la  graisse,  eu  nu  ne  à 
rombilic,  semble  former  un  bourrelet,  qui  enloure  eirculairement  la  dépression 
ou  rinfnn<libulum  (*). 

IL  Quanti  les  /îstales  ne  sont  que  des  infundibula  (ïunr  certaine  profondeur, 
elles  n'ont  guère  d'intérêt.  Mais  elles  restent  rarement  î^  cet  état  de  simplicité  et 
se  compliquent,  en  géîiéraL  d'acci<lents  intlammaloires,  à  la  l'ois  en  raison  tle  leur 
disposition  et  des  sécrétions  qui  s'y  accumuleul.  ('es  iîslules  se  dirigeni  plus  ou 
moins  vers  le  coccyx;  elles  sont  borgnes  exlernes  et  leur  cul  de-sac  reste 
médian  ou  se  dévie  légèrement.  Elles  ont  une  longueur  variable  (cinq  a  dix 
tuillimétres)  et   He<dus(^)  a  uu^tne  relaté  un  cas,  oît  le  trajet  plongeai!  t^nlre  le 

*ctum  et  le  sacrum;  mais  rorigine  congénitale  de  eetle  fistule  esl  disculable, 


(')  ToURNECX,  Préfet»  d' embryologie  humaine.  P.irîs,  1*198,  p.  558.  —  Dans  un  cas  ih'  Wrn- 
(letâladl,  la  peau,  à  rentrée  de  rinriuirlihuluin,  oITrail  se»  carnclères  normaux;  puis  elle 
penlatt  progressivement  ses  glandct*  cl  sch  fullicules  pileux;  enfin,  dans  t»*  Tond  mOme, 
elle  avait  un  oaractèn^  nuicoïde. 

(*)  Pour  ma  part,  j'avoue  avoir  iDutllcinenl  clierché  ces  adhérences  dans  des  dissections, 
faîles  *ur  des  radavrcs  de  tout  âsje.  fK»rleurs  d'infumiitmln  para-roccygiens. 

(')  RcriA**,  Fistule  eontji^nitali*  de  la  ri^ffion  ano-rovryffieiinff.  Bull,  de  la  Soe.  dé  MiV^ 
H  niîirt*  1882.  p.  I8r>.  —  ï*eui-<Mre  aussi  ce  caSt  *V^^  pnMe  h  discusi^ion,  rcalre*l41  dans  les 
kyslos  llsUdeux  prégaerés.  (Voy,  plus  loin,  p.  122. 
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(i'aulanl  que  le  sujet  qu'elle  concerne  élail  suspect  de  tuberculose.  Il  est 
habituel  (jue  le  fond  de  la  fistule  soit  plus  larg«^  que  rorifice  cutani^:  d'où 
facilité  (le  séjour,  dans  son  intérieur,  des  déchets  épidermiques,  des  produits  de 
sécrétion  glandulaire.  Toutes  ces  conditions,  jointes*,  disent  quelques  auteurs, 
à  rirritation  par  les  poils,  prédisposent  à  l'infection  du  trajet,  pouvant  aller 
jusqu'à  la  suppuration.  En  raison  de  l'étroitesse  ou,  peut-être  même,  de  Toblité- 
ration  de  l'orifice  cutané,  le  pus  s'évacue  difficilement  au  dehors;  il  s'accu- 
mule dans  le  fond  du  cul-de-sac  qu'il  distend,  provo(|ue  ainsi  la  formation 
d'abcès,  qui  s'ouvrent  à  l'extérieur  et  donnent  naissance  à  des  fistules  con- 
sécutives ou  même  à  des  décoUemenls  assez  étendus.  «  Ces  fistules,  qui  se 
développent  ainsi  par  inflammation  et  ulcération  de  la  peau  autour  de  l'orifice 
cutané  primitif,  dilîèrenl  essentiellement  des   fistules  congénitales;   en   effet, 

leurs    bords   déchiquetés,    couverts    de 
\        bourgeons  sanieux,  contrastent  singuliè- 
rement avec  la  netteté  du  contour  de  ces 
\       dernières  »  (Courau<l).  Il  convient  d'ajou- 
ter, d'une  part,  que  ces  fistules   secon- 
daires sont  rarement  médianes  et,  d'autre 
pari,  que  toutes  les  ulcérations  cutanées, 
I  /        qui  compliquent  les  vices  de  conforma- 

tion coccygiens,  ne  sont  pas   purement 
^\^  /  inflammatoires.  Sur  une  enfant  de  vingt 

jours  vue  par  Kirmisson  {iig.  19),  il  exis- 

^u ^  tait,  au-dessus  et  au-dessous  d'un  infun- 

p     ,„       X  f    ^  I   1  .   dibulum  para-coccvgien   très  prononcé, 

FiG.  10.  —  Infundibiilum  para-coccy^ien  reposant  «  '      ,        .  * 

au  cenire d'une  uicéioiion  cutanée.  (Kirmisson.)     t  une  assez  large  ulcération  de  la  peau 

qui,  au  dire  de  la  mère,  était  déjà  visible 
au  moment  de  la  naissance  ».  Kirmisson  suppose  t  qu'on  peut  l'attribuer  à  des 
adhérences  anormales,  ayant  existé  entre  le  fœtus  et  ses  enveloppes,  et  donné 
naissance  à  des  ulcérations  analogues  à  celles  que  l'on  observe  parfois  à  la 
surface  du  spina-bifida  ». 

Pathogénie.  —  L'extrémité  postérieure  du  tronc  ofl're  chez  l'embryon  une 
grande  complexité,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin  (voy.  p.  109),  et  celte 
complexité  est  telle  qu'elle  rend  difficile  l'interprétation  des  vices  de  conforma- 
tion, en  apparence  les  plus  simples.  Certes,  il  n'est  plus  question  de  voir,  avec 
Kuhn,  dans  les  fossettes  coccygiennes,  les  vestiges  d'une  hydrorachis  embryon- 
naire, de  les  assimiler,  avec  Féré,  à  un  ombilic  postérieur  par  défaut  de  coales- 
cence  des  lames  dorsales,  de  les  considérer,  avec  Mason  Warren  (•),  comme  le 
résultat  du  développement  exagéré  des  poils  se  recourbant  dans  l'intérieur  de 
leurs  follicules.  Ces  théories  sont  d'une  réfutation  trop  facile  pour  qu'il  soit 
utile  d'insister.  Mais  il  en  est  d'autres  qui  méritent  un  examen  plus  approfondi. 

Dans  un  remarquable  rapport  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1882,  Lannelongue 
s'exprimait  ainsi  :  «  Ne  sait-on  pas  que  la  gouttière  médullaire  résulte  de  la 
dépression  du  feuillet  externe  ou  épidermi(|ue?  mais  l'existence  de  celte  gout- 
tière n'est  que  de  courte  durée,  et  elle  est  promptement  transformée  en  canal, 
par  la  soudure  des  lames  médullaires  latérales.  A  ce  moment,  le  feuillet  épider-^ 

(*)  Mason  Warren,  Surgical  observations  xvilh  cases  and  opérations.  New- York,  1867,  p.  192, 
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iiiic|iio  n*esl  plus  inclus,  il  repose  vï  atlhèro  vu  firricn»  à  rrs  Inmês.  Djuis  une 
péiicnle  pins  avnacée,  apjunail  la  intisse  jtrolovej  lel>ralt\  tuix  ilepeas  de  laipielle 
se  forment  Iv^  verlêbres.  Celle-ci  paisse  en  arrière  entre  le  eanal  vertébral  el  la 
lame  epitlermicpie,  eomiiie  elle  s'însiîine  eîi  nvatil  dn  rnnii]  nii^diillaire.  Or,  an 
niveau  t\n  ^aeriim,  celle  masse  proluvertebrale  ne  bniue  plus  en  Ijas  le  eaiial 
sacré  «'I,  «l'autre  part,  il  ne  vient  ensuile  slulerposer  ipie  fort  peu  de  parties 
molles  en  arrière,  puisque  la  réjjfion  est  reduile  à  la  peau  el  au  squelette.  11  en 
résulte  que  le  reuillel  siipeHleiel,  aeeolé  plus  lartl  au  feuillet  moyen,  eunserve 
ties  rapports  plus  «>troits  avee  le  sqnebHle,  el  cela  expliquerait,  «rune  part,  la 
formation  des  dépressions  plus  ou  moins  profon<les  qu'on  y  rencontre,  en 
seeoiul  lieu,  la  pi'ésenee  presque  exelusive  de  cet  état  analomique  elajis  la  rém^ion 
sa t •  ro - e occ yg i e un o  » . 

Comme  Lannelongue,  W  elle  insiste  sur  J'occlusiun  tardive  du  canal  médid- 
laireri  sa  partie  inférieure,  sur  Tunion  primitive  de  l'épiderme  et  de  IV^piUiélium 
neural  par  des  Iraînées  eellnlaires,  qui  se  Ironvent  dcl  ru  il  es  par  itrler|)iisiMon 
lies  vertèbres.  <  Supposons,  é<  rit  Welle,  une  pcrsislance  anormale  de  ces  con* 
uexions;  admettons  une  aclivité  m<»ïudre  dans  révolution  des  bmies  dorsales, 
derino-iHUs*Milaires  que  dans  celle  de  la  [H*au  inva^^inée,  qui  a  déjà  eommeneé 
à  manifester  sa  force  spéciliqm»  (produisnnl  cpilhéliiun  corné,  glandes,  poils), 
avant  que  la  séparation  soit  opérée  entre  répiderme  i*l  le  uévraxe  :  il  devient 
ilès  lors  facile  de  saisir  la  formation  de^  fossettes  et  Ostules  saero-coccvfi^îennes. 
Ou  rouqnvnd  aussi  ipn^,  dans  tel  <'as,  nous  ayons  a  lia  ire  è  une  simple  invay^i* 
nation  de  Tectoderme,  encore  réduit  à  ses  éléments  primitifs,  que  dans  tel 
autre,  nous  n*ncontrions  sous  le  microscope  uni'  pi^au  déjà  parvenue  h  son 
stade  de  iléveloiq»ement  parfait.  • 

En  somme,  les  auteurs  ipie  je  viens  de  citer  considèrent  les  fossettes  comme 
îe  résultat  d'une  invap^ination,  d'un  enclavement  du  feuillc*t  externe  du  blasto- 
derme, ralliichéaux  paj'ties  prufoades|»ar  flcsarltiérences  r'elluleuses  ou  librcuses* 
La  Itu'oriede  I.aimetongut*,  quelles  (jue  soient  rautorité  el  la  compétence  de  ce 
maître  en  pareille  matière,  ne  saurait  être  ncceplée  sans  t»nnl rôle.  Elle  ne  repose, 
pas  [dus  que  celle  de  Welte,  sur  des  laits  anab>ndqiies  bien  observés;  elle 
s*appuie  sur  quelqu«*s  diuuiées  contcstsdjlcs  td  uv  lienl  nul  compte  des  coniiais- 
sauces  très  précises  cpie  nous  possédons acluclli^ment  sur  rextrcmité  caudale  de 
rcrnl*ryon  humain,  Entin  il  est  remarquable  que  Lannelun«i^ue  fasse  jouer  un 
rôle  important  aux  adbérenc<»s  culanéo-osseuses.  rpj'il  n'a  cependant  pu  constater 
dans  ses  dissections  (')*  Dire  <pie  les  dépressions  coccygiennes  «  <lcpcnd*Md 
d*un  trouble  survenu  dans  le  développement  des  lames  dorsales  de  rembryon  et 
porlefd  senlemenl  sur  les  parties  molles,  au  lieu  de  p*irlcr  h  la  fois  sur  les 
parties  molles  et  sur  lesquclett<%  comme  dans  le  spina-bilida  »  ('),  les  considérer 
comme  une  application,  h  la  région  caccygienne,  de  la  théorie  générale  de  Ten- 
:lavenMmt,  cela  conslilue,  dans  respèce,  une  hypothèse  simple,  séduisante, 
vraisemblable,  je  le  veux   bien;  mais,  après  tout,  ce  nest  qu'une  liypotïièse  (^). 

11  n'en  est  pas  de  même  pour  les  opinions  qui  resb'nt  à  exposer,  et  qui  se 
basent  sur  des  constatations,  faites  |*ar  difïcreids  endu*yologistes  (Ecker,  Tour- 
neux,  Mallory). 

(•)  Je  m\»  bien  que  ces  adliércnccî*,  nelti^nient  consUtli^es  pur  liriN  pcuvcal  exister  primi- 
Uvcmeiii  cl  dispnrnîtrc  h  une  pénodc  uUèrieurc  du  ilèvelo]iptîmt'nL 

(*)  LA^^FLO^^.CE  cl  AoiANn,  TmiU' iU%  hj*ttà  cumj/Hilanj\  IKKG,  jj,  120. 

0)  Un  peiil  en  dire  auiâtil  de  la  lliéuric  de  Wiindt.Ostijdt.  tjuj  consid6rt»  ces  aiiomnlics 
comnio  (c  résultai  de  rocclasion  défcittuiîusr?  du  silUjn  |iririiJUr 
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D'après  Ecker,  Lawson  Tait  (*),  Tourneux  t»l  Horrmann,  les  fosselles,  infundi- 
bula,  fislulcs  de  la  région  posléro-inféricure  du  tronc  dépendent  essentiellement 
de  modifications  subies  par  Yêminonce  coccygienne  (Ecker).  On  sait  que  celle-ci 
est  le  vestige  de  la  queue,  dont  esl  pourvu  lembryon  humain  jusque  vers  la  fin 
du  deuxième  mois  (fig.  55);  quand  cet  appendice  s'atrophie,  on  voit  toujours, 
suivant  Ecker,  souvent,  d  après  Waldeyor  (*),  la  peau  qui  en  garnit  Textrême 


FiG.  i^.  —  Région  coccygienne  d'un  fœtus 
au  5*  mois.  (Ecker.) 


FiG.  ±\. 


Réjjion  coccygienne  d'un  fœtus 
au  (>•  mois.  (Ecker.) 


pointe,  constituer  le  centre  d'un  tourbillon  de  poils  (fig.  20)  {tourbillon  ou 
vertex  coccygioi)  très  développé.  C'est  seulement  à  Tépocjuc  de  la  naissance  que 
le  tourbillon  disparaît  lentement.  Mais  déjà,  vers  le  cinquième  mois  fœtal,  on 
trouve,  au-dessous  du  centre  de  ce  vertex,  une  petite  zone  lisse  (fig.  21),  tout  à 
fait  glabre  {glabelle  cocci/giennc),  qui  se  distingue  de  la  peau  voisine  par  une 
certaine  minceur  et  une  riche  vascularisalion.  Elle  est  placée  vis-à-vis  de  l'extré- 
mité inférieure  du  canal  sacré  et  représente  peut-être,  selon  Ecker,  une  espèce 
de  fontanelle  inférieure,  c'est-à-dire  le  point  d'occlusion  le  plus  tardif  du  canal 
vertébral.  Cette  glabelle  n'est  bien  visible  cpie  jusqu'au  septième  mois,  tant  que 
le  revêtement  pileux  du  fœtus  est  très  développé.  A  la  naissance,  il  faut  regarder 
avec  attention  pour  en  distinguer  l'emplacement  ('•). 

D'ailleurs,  à  ce  moment,  il  est  habituel  de  voir  sa  totalité  ou  sa  partie  infé- 
rieure transformée  en  une  fossette  cocrygienne  {fig.  22).  Celle-ci,  pour  Ecker, 
est  constante  chez  le  nouveau-né  ;  mais,  alors  que  le  vertex  et  la  glabelle 
s'effacent  en  général,  la  fossette  persiste  sur  un  grand  nombre  de  sujets.  Elle 
est  toujours  glabre,  tandis  que  ses  bords  sont  pourvus  d'un  lanugo  abondant. 
Deux  particularités  anatomiques  expliquent  son  existence  :  d'une  part,  le  liga- 
ment caudal  élastico-vasculo-conjonctif,  qui  rattache   la  glabelle   à   la   pointe 


(*)  Lawson  Tait,  Note  on  the  occurence  of  a  sacral  dimpic and  ils  possible  s'ujnificance.  Nalur, 
vol.  XIIÏ,  "li)  août  1878,  p.  481. 

(*)  Waldeyer,  Dos  Becken,  1899,  p.  140. 

(5)  Pcyramaure-Diivcrdicr  noie  que,  dans  des  ras  où  la  fossellc  coccygienne  est  absente, 
on  trouve  parfois,  chez  les  enfants,  un  point  distinct  par  sa  coloration.  D'autres  observa- 
teurs insistent  sur  l'aspect  cicatriciel  de  ce  point. 
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Fie,  ii,  —  Région  cf>ccy^îei)iie  ilën  ;j;«n;on  non  veau-né. 


» 
N 
^ 


coccygieone,  d'autre  pari,  la  direction,  prcs<|iie  verticale  eJiez  le  TopIus,  du  sa*'rnm 
cl  (lu  C0CC3X.  Oiiand  la  courbure  sacro-coccygieune  apparaît,  le  liganieiil 
caudal  déprime  on  ciilonnoir  la  peau  de  la  glabelle, 

Touriieux  el  llerrniann,  tout  en  preiiaiit  pourpoiulde  départ  ropiiiiori  d'Ecker, 
la  dévelop|*eid  v\  la  modifient.  Voici  les  conclusions  essentielles  de  leur  travail, 
sur  le(|uel  j'aurai  à  l'cvenir  dans  le  [irochaiu  chapitri'  :  «  Au  commencemenl  du 
troisième  mois  lunaire  de  ta  vie  totale,  le  tube  iuédul taire  se  proloujL^^e  eu  bas 
jusqu'à  l'exlréiuilé  de  la  co- 
lonne vertébrale,  tians  rénu- 
ne  n  «  '  c  c  oc  c  yg  i  e  11  n  e  ;  s  o  n 
segment  terminal,  répon- 
dant à  la  dernière  vertélu'e 
du  coccyx,  est  légèremeul 
renflé  et  contracte  des  adtié- 
rences  par  sa  face  posté- 
rieure avec  les  couches  jinv 
fondes  de  la  [leau.  Vers  la 
lin  (hi  môme  mois,  la  co- 
lonne vert  élira  le,  se  déve- 
lop[>ant  |ilus  rapidement fjue 
les  parties  inulles,  enlralut* 
avec  elle  la  parité  attenante 
du  tulie  médullaire,  dont 
rexlrémité  continue  â  adbérer  au  tégument  externe.  Il  résulte  de  celte  inéga- 
lité de  croissance  que  la  portion  terminale  ou  coccygienne  du  névraxe  se 
recourbe  *d  ilécril  une  anse,  dont  la  bran<'lie  profonde  est  en  rapport  avec  la 
face  dorsale  des  vertèbres  coccy^iennes  {set/ittenf  roccf/gkn  tlln'rlj,  vi  dont  la 
branche  postérieure  se  dirige  obliquement  de  bas  cîï  liant  el  d  avant  eu  arrière 
{segment  rorrf^tjwn  re/terftf).  Dans  le  ccnu'ant  du  quatrième  mois,  le  segment 
coccygien  direct  s'atrophie  et  disparaît,  te  segment  dorsal  ou  j-énéclii  continue 
à  évoluer  :  nous  proposons  de  donner  aux  amas  cellulaires  qui  Iv  eunstiluenl 
le  nom  r  1  e  ecs*  /  tijes  r  ocryf/  ifu^  du  tu  he  m  é  f  1  u  1 1  a  i  re .  » 

El  voici  comment  Tourneux  et  llermaiin  expliquent  la  production  de  la 
Ibssetle  coccygienne  :  les  vestiges  coccygiens,  qui  se  portent  de  la  dernière 
vertèbre  coccvgienne  à  la  [>eau.  sont  accompagnés  par  des  faisceaux  lamineux* 
(pli  leur  constituenl  une  sorte  dVnvcioppe  et  <pii  unissrnl  l  extrémité  inférieure 
de  la  colonne  vertébrale  à  la  face  profonde  du  derme  (ligamenl  caudal  de  Lnschlia 
et  E<*ker).  Au  moment  (cinquième  mois)  où  s'opère  le  redressement  de  lextré- 
mile  infi-^neure  du  Ironr,  provoqué  par  un  développement  exagéré  ries  parties 
raolb's  (pannicule  adipeux,  muscles,  eic),  Téminence  coccygienne  s'efface:  la 
peau,  située  en  regard  des  vesliges,  maintenue  par  le  ligament  caudal,  se  trouve 
débordée  progressivement  par  les  parties  axoisinantes.  Si  les  fdjres  du  ligament 
ne  se  prêtent  pas  à  rexlensiun  de  c<'lles-ci,  la  peau  peut  s'invaginer  et  constituer 
alors  um*  dépression  infirnHil>uli forme  jdus  ou  moins  profomh»  (Tourneux  et 
lïerrraann). 

Il  n'y  a  don**  pas,  connut*  le  répètent  quelques  auteurs,  insertion  directe  ries 
vestiges  coccygiens  h  la  face  profonde  do  derme.  C'est  à  leur  gaine  mésoder* 
mt*|ue,  au  ligament  caudal,  que  revient  la  pari  prépondérante  dans  la  formation 
des  fossettes  coccygiennes.  Et  ce  ligamenl,  simple  terminaison  des  surtouls 
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verlébraux  communs  anlérieur  et  poslérieiir,  forme  chez  Tadulte  les  liga- 
menls  sacro-coccygiens  aiilérieur  et  postérieur,  (ionl  on  a  pu  (*)  suivre  Tinser- 
tion  de  la  dernière  vertèbre  caudale  A  la  face  profonde  de  la  peau  chez 
les  singes  anthropoïdes,  qui  présentent,  eux  aussi,  une  dépression  coccy- 
gienne. 

L'existence  du  ligament  caudal  rend  compte  de  (iiverses  particularités.  Il 
suffit  d'admettre  cpie,  parmi  ses  faisceaux  éparpillés,  les  uns  persistent,  tandis 
que  d'autres  s'atrophient,  pour  com|)rendre  \c  siège  un  peu  variable  des  fos- 
settes, la  possibilité  de  leur  apparition  en  nombre  multiple.  Ces  caractères  ana- 
tomiques  seraient  [)lus  dinicilesà  interpréter  si  h*s  dépressions,  infundibula,  etc., 
résultaient  du  simple  (^ITacement  de  réminenre  coccygienne.  Et,  d'ailleurs, 
c'est  seulement  en  saisissant  le  rôle  du  ligament,  caudal  qu'on  peut  expli- 
quer ces  anomalies  bizarres,  dans  lesquelles  on  a  vu  et  bien  observé  (Féré, 
Freund)  (*)  l'existence  simullanée  d'une  fosselle  coccygienne  et  d'un  appendice 
caudal.  Je  me  rallie,  pour  ma  part,  à  l'opinion  d'Hcker,  modifiée  par  Tourneux 
et  llerrmann. 

Des  dépressions  et  fistules  coccygiennes  congénitales,  il  faut  nettement  dis- 
tinguer, au  point  de  vue  pathogénicjue,  les  //s/z^/^'s  de  la  région  micvôc  et  de  la 

réfjûnt  lonibo-sacrcCy  sur  lesquelles 
Terrillon  (*)  a  appelé  l'attention. 
Elles  sont  très  rares  et  encore  peu 
connues;  elles  existent  seules  ou 
concurremment  avec  une  dépression 
coccygienne.  On  les  a  signalées 
en  divers  points.  Lannelongue  et 
Achard  en  représentent  plusieurs 
variétés.  Elles  ne  sont,  pour  ainsi 
(lire,  jamais  rétro-sacrées  et  s'ob- 
servent de  préférence  dans  Taire 
de  res[)ace  losangique,  intermé- 
diaire aux  épines  iliaques  postéro- 
su  péri  cures.  Tantôt  il  n'y  en  a 
qu'une,  médiane  ou  latérale;  tantôt 
il  en  existe  deux,  soit  médianes  su- 
perposées (fig.  t>3),  soit  latérales  et 
syméln(|ues,  etc.  Ces  malformations 
se  présentent  à  l'état  de  dépressions, 
d'infundibula,  de  fistules,  et  Terrillon  a  pu  suivre  des  adhérences  qui  les  réunis- 
saient au  périoste  de  la  première  vertèbre  sacrée.  Leur  mode  de  production  n'est 
pas  connu.  Il  est  possible  qu'elles  s'expliquent  par  un  enclavement  du  tégument 
externe.  Peut-être  ne  faut-il  voir,  dans  quelques-unes  d'entre  elles,  que  des  fos- 
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Fig.  23.  —  a,  fistule  coccygienne.  —  6,  fistule  lombo- 
sncrce.  — c,  dépression  lombo-sacréc.  (D'après  Lanne- 
longue et  Achard. >• 


(*)  GEGENn.vL'ii,  Traité  cVnnatomic  Uiinminc,  1881),  p.  177. 

(*)  Dans  le  cas  de  Féré  {toc.  rit.),  rinfundibiiluin  semblait  placé  sur  une  émlnencc  coccy- 
gienne; dans  celui  de  Freund  {b'eber  Sclwanzbildung  beivi  Mcnsclien.  Arcfi.  ftir  path.  Anat.y 
1880,  t.  (UV,  p.  5.11),  un  enfant  de  cinq  ans  portail  une  queue  molle,  longue  de  1  centi- 
mètre 1/2,  dont  le  tiers  interne  de  la  face  supérieure  élait  occu()é  par  une  foveola  coccygea. 
On  voyait  cheminer  dans  l'épaisseur  de  la  rpieue  un  faisceau  lamineux.(|ui  allait  de  la  pointe 
du  coccyx  à  la  foveola. 

(•)  Tehuillon,  Fistules  coiujénitfdcs  de  la  région  lombo-sacrée.  DulL  de  ïa  Soc.  de  chir., 
ti5  janv.  1882,  p.  55. 
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selles  normales,  modifiées  dans  leurs  caractères  (fosseltes  lombaires  médiano  et 
latérales  iiiierieurt\s)  {*). 

Symptômes.  —  L'inlenM  clinique  des  dépressions  coccygienncs  est  nu!.  Les 
inriindil>ulii,  les  Oshilelles  irenlraîneuL  souvent,  chez  les  personnes  soigneuses, 
aucun  incon%érnenl.  D'autres  ne  donnent  lieu  qu^i'i  un  léger  suintement,  excep- 
lionneUemenl  accompagné  de  douleur  lombaire  (Tillaux).  Quand  il  se  fait  dans 
leur  inlérieur  une  accumulation  de  matière  sébacée,  de  cristaux  de  choleslérine, 
de  graisse,  de  scjuames  éi>tdermiques,  on  observe,  en  général,  des  démangeai- 
sons, des  brûlures,  de  petites  érnplions  culanées.  L'irritation  et  rinnammation 
vont,  dans  les  fistules  de  quelque  profondeur,  jusqu*à  la  suppuration;  d'où,  sui- 
vant K's  cas,  écotdenient  continu  ou  intermittent  de  pus,  abcès,  ulcérations  cu- 
tanées, formation  de  trajets  secondaires^  couimuniqnant  ou  non  les  uns  avec 
tes  antres  et  avec  In  fistule  congénitale  primitive,  décollements,  adénites  ingui- 
nales, ete.  (Pour  les  rapports  des  fistules  et  des  kystes  derraoïdes,  voy,  plus 
loin,  ]iage  127*). 

Diagnostic.  —  On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  Taspect  initial  soit 
bien  modilié  et  qn  on  soit  parfois  embarrassé  pour  porter  un  diagnostic 
précis,  quand  les  conunémoratirs  funl  défauL  On  a  pu  confondre  ces  fistules  de 
naissance  avec  des  lislules  ostéopathiques,  avec  des  Jîstules  anales  (*),  Il  faut  se 
guider  sur  les  résultats  obtenus  par  rexamen  physique,  par  le  toucher  rectal, 
j»ar  l'exploration  au  slylel,  etc.,  par  Tétude  du  pus,  dans  lequel  on  trouve  des 
poils,  i}e^  épitliéliums  cornés 
et  graisseux  (Gussenbauer)  (^), 
Ouand  il  y  a  des  orifices  mub 
liples,  on  reconnaît  parfois 
que  Tun  d  eux  est  médian,  en- 
t€HJi'é  d'une  peau  souple  et 
qu'il  iliffère,  par  ses  caraclé- 
res  objectifs,  des  ouvertures 
la  térales  innammaloires. 

Même  tursque  la  lîstule  est 
simple,  sans  complication 
d'abcès,  on  a  pu  c  oui  mettre 
des  erreurs.  Dans  nondjre  de 
cas,  on  a  pris  pour  rorifice 
anal  une  simple  dépression 
coccygienne  ou  Fou  vertu re 
extérieure  d'une  large  et  pro- 
fonde   fistule.     Lannelougue 

parle  du  ne  femme  qui,  cliargée  de  prendre  la  température  rectale  de  son  mari, 
enfoneait  le  thermomètre  dans  nne  fistule  coccygienne.  Schalz  (cité  par  Made- 
lung)  a  vu  parfois,  dans  des  présentations  du  siège,  des  étudiants  se  tromper  sur 
le  sexe  de  Tenfant  (fig,  2t),  diagnostiquer  une  tîllc  à  la  place  dun  garron,  en 

(»)  Voy.  sur  ce  sujcl  :  P.  Riciikr,  Anatomie  artiêtique,  l8iH>,  p.  18t,  planctic  78. 

(•)  Je  mentionne,  h  Utre  de  curiosité  le  fait  suivant  de  VEnNECiL  (CompL  Rend,  du  Congri9 

fmnraië  de  Chir,^  1891,  p,  ii5)  :  Fintute  de  lu  région  iaerée^  coHMCtnaivâ  à  un  aMë  et  donnant 
ittâne  nu  liquide  céphaio-rat'hidien. 
{^)  GcâSE\f»AC£R.  rehêrmcmle  Dermolde.  Prag.  Med.  Wochentch.,  1895,  n*  3tt,  p.  44 1 
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ï  lo.  âk  —  FJsliile  congénikile  silutîe  c'ulre  l'nrmK  et  le  ccMîcyjt. 

o,  orifice  vutvairc,  —  5,  orifice  anal.  —  t\  oriHce  de  la  fistule. 
(D'après  LtinneloDgue  et  Achard.) 
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prenant  la  dépression  coccygienne  pour  Tanus  et  celui-ci  pour  Torifice  vulvaîre. 
Il  faut  ajouter  que  les  fistules  et,  à  plus  forte  raison,  les  fossettes,  passent 
presque  toujours  inaperçues  jusqu*à  ce  qu'un  incident,  un  traumatisme  (Rou- 
tier) (*)  par  exemple,  trahisse  leur  existence.  Chez  un  garçon  de  onze  ans  (cité  par 
Madelung),  atteint  d'ostéile  du  bassin,  un  infundibulum  avait  été  considéré 
comme  la  cicatrice  froncée  d'une  ancienne  fistule  osseuse.  Parfois  des  sujets 
remarquent  que  leur  linge  est  taché;  d'autres  se  plaignent  de  prurit,  d'eczéma, 
de  furoncles,  etc.  En  général,  on  se  borne  à  examiner  Tanus,  alors  que  les 
accidents  sont  imputables  à  une  fistule  coccygienne,  dissimulée  au  fond  de  la 
rainure  interfessiére. 

Traitement.  —  Lorsque  les  infundibula  et  les  fistules  de  la  région  coccygienne 
réclament  un  traitement  actif,  les  soins  antiseptiques,  le  grattage  à  la  curette 
tranchante,  les  cautérisations  au  thermo-  ou  au  gai  va  no-cautère  ont  parfois 
réussi  (*).  Mais  la  véritable  méthode  thérapeutique,  la  seule  qui  mette  à  coup 
sûr  à  l'abri  d'une  récidive,  c'est  la  cure  radicale  avec  extirpation  complète  el 
minutieuse  du  trajet  fisluleux.  Cette  exérèse  est  ordinairement  facile.  II  n'en  est 
pas  de  même,  lorsqu'il  existe  des  ouvertures  multiples.  On  peut  alors  être  amené 
à  faire  d'assez  grands  délabrements,  qui  s'opposent  à  la  réunion  complète  de  la 
plaie.  Sur  une  femme  de  trente-trois  ans,  opérée  par  Péan  ('),  les  conduits  fislu- 
leux étaient  entourés  d'un  tissu  cicatriciel  très  dense;  la  cavité  anfractueuse  du 
foyer  purulent  adhérait  intimement  à  la  dure-mère,  qui  fut  lésée.  Il  fallut,  pour 
combler  la  brèche  relativement  large,  exécuter  une  résection  ostéoplastique  et 
tailler  deux  grands  lambeaux  musculaires. 


II 
TUMEURS   CONGÉNITALES  SACRO-COCCYGIENNES 

Historique.  —  L'histoire  des  tumeurs  congénitales  du  siège  est  vieille  à  peine 
de  quarante  ans.  S'il  est  vrai  que  Meckel  en  parle  à  propos  des  monstruosités 
parasitaires,  que  von  Ammon,  Wernher,  Véling  les  décrivent  déjà  avec  une 
certaine  précision,  cependant  elles  ne  commencent  à  être  étudiées  d'une  façon 
complète  qu'à  partir  de  18G0.  Des  travaux  se  succèdent,  qui  fixent  les  principaux 
points  de  topographie,  de  clinique  et  de  thérapeutique.  Je  me  garderai  de  les 
énumérer  tous;  j'aurai,  du  reste,  à  y  revenir  chemin  faisant.  Mais  une  mention 
particulière  doit  être  accordée  à  ceux  de  Lotzbeck,  Braune,  Molk,  Âhifeld, 
de  Lannelongue  et  Achard,  de  Taruffi,  aux  revues  critiques  de  C.  Paul  et  Duplay. 
On  trouvera  de  nombreux  renseignements  dans  les  thèses  de  Lâcha ud,  de  Calbet, 
de  Pfaehier.  De  tout  temps,  mais  dans  ces  dernières  années  surtout,  d'importants 
mémoires  ont  été  consacrés  au  mode  de  développement  des  tumeurs  sacro- 

(*)  Routier  (rapport  de  Delens).  l'islule  et  kytite  de  la  région  sacro-coccygienne,  Bull,  de  la 
Soc.  de  chir.,  1888,  p.  506. 

(*)  Jamais  les  injections  de  teinture  d'iode  ou  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  n'ont 
donné  de  bons  résultats. 

(')  PÉAN,  Fisltde  congénitale  ;  ablation  de  la  fiHule  et  de  la  twneur:  ouverture  du  canal  rachU 
dien,  excision  de  la  dure-mère,  fermeture  par  un  lambeau  ostéoplastique,  Gauetle  des  hôpitaux^ 
1894,  p.  1380. 


TUMEURS  CONGÉNITALES  SACRO-COCCYGfENNES. 


m 


coccygiennef*. Zieglci%  Virchow,  Micl(leï(lori>f,  Tourneuxei lîerniiimn,  Hiîdebranil, 
Pcrman,  A.  Broca  et  Caziji,  Borst,  Slolper,  pour  ne  ciler  que  les  principaux 
auteurs,  se  sont  attachés  h  élucider  l'origine  de  ces  tumeurs.  Néanmoins,  en 
dépit  de  ces  louables  eiTorlï?,  le  problème  palhogénique  reste  tout  entier  à 
résoudre.  Les  divergences,  qui  séparent  les  observateurs,  sont  si  profondes, 
que  le  chapitre  des  tumeurs  congénitales  du  siège  est  encore  l'un  des  pins 
obscurs  de  la  pathologie  et,  j  ajouterai,  Vun  des  plus  difficiles  à  écrire,  en  raison 
du  défaut  dr  toute  rlassitication  scientifiquement  établie  (^). 

Étioïogie.  —  Comme  celle  de  la  |)lLipart  des  autres  atïections  de  naissance, 
réliologîe  des  tumeurs  congénitales  de  rexlréniité  inférieure  du  tronc  est  tout  à 
fait  inconnue.  Les  statistiques  accusent  seulenit*n!  une  grande  prédominance  du 
sexe  féminin  :  l'itî  Hlles  pour  t»U  garçons  (Tarufli,  r.albrt).  Lit  crédité  ne  paraît 
guère  entrer  en  ligne  de  compte.  Le  rôle  que  Beyer  fait  jouer  aux  Iraumatismes 
intra-utérins  dans  la- protluction  île  ces  tumeurs  nVsl  nullement  démontré. 
Souvent  les  enfants  sont  bien  constitués  et  la  seule  nialforuialion  qu'ils  portent 
est  celle  de  la  région  sacro-coccygîenne.  Cependant,  dans  plusieurs  observationSj 
est  consignée  la  coexistence  d'un  hec-de-licvre.  d*une  division  du  palais,  d'un, 
spina-biOda  cervical  oudorso-Iombaire, d'un  picdl>ol,  d'une  imperforation  anale, 

(*)  Je  renvoie,  pour  la  bibliograj4iic  «le  celle  question,  à  la  Ihese  ûe  (-aldet,  Conlribution  à 
fétude  den  tumeurs  t'ongéailalef^  d^oriyine  panisilaire  de  la  réffion  «acnj-cotn^ygienne,  Tlièiie  dcî 
Paris,  t8i)5,  n"  lîHî.  —  Je  me  contenle,  parmi  les  travaux  anl^rieurs*  de  rnenlionner  les  plus 
împortfints  ci  de  donner  ou  quo^iues  iudicalions  out»lii"es  par  Calbei  ou  les  mémoires  pos- 
térieurs h  la  putdicaiioa  de  ï^îi  inotioiçrjphie  :  Lotzoeck^  Die  angeboro^en  Oesrhwiilête  der 
hiriteren  Kreuifteingfgend.  Mûfichen.  U<o8,  —  BfucMi:,  Die  ÎJoppeUnklHtujc n  \ukd  amjebQreneu^ 
Oe^rhwuUte  der  hinîtren  Kreuzbeinfjetjetid,  Leipzig,  1H0*2,  —  G.  1*alLj  De  l'ittrluéion  ftxiaîe 
êituee  damf  ta  réijiffn  xttcro-périrtéale.  Arch.  géïK  de  méd,i  1802,  Tt"  H^ric,  l.  XiX,  ]k  M\,  et 
t.  XX,  p»  43*  —  Dci'LAY,  Des  lutnetirs  rongéttitales  de  la  réffion  mrro-nn'cyijwnne.  Arch.  gétK 
de  méd,,  1808,  &  série,  l.  XII,  p.  72.x  —  LACHAtfD,  nerhercheit  «ttr  ie^i  tumeurs  cungéniiale,^  de 
la  réifion  gaero-roecygienne.  Thèse  de  Paris,  1885,  n"  (M).  —  Wolff,  Ein  Ueiir.  sur  Kamiiatik 
der  Spina  hifida,  htaug,  Disiert.  Heidetherg,  188i.  —  \'ikcuo\v,  Sentvanshildung  beim  M(in4cMn* 
BerL  ktin.  Worh.^  1884,  n"  47,  ]k  7^^.  —  iMiddeldow^f,  Zhv  Kcnntnîss  der  tutt/eborenen  Sucrât- 
geêchiviitste.  Arrh  fur  path.  Anut..  1885,  L  Cl,  p.  57.  —  Bibkuolie,  if  ta  Fatt  von  t^ongenitaier 
Sacratgeêthwuigt.  Iiiaug.  Diss.  Munchen,  iKHrï.  —  \'ihciio\v,  Ud>er  einen  Fait  von  Uygrouitt 
cytticum  gtutaeate  vongenitate,  Ar*h.  fiir  jt^tUt,  Aiutt,^  1885,  L  C,  p.  j7L  —  Fausto  ïiiiZLi^  Dci- 
irttge  :ur  Kenntniits  der  (.trtfjeborenen  (îesthwufitte  der  Sacro-roceygealyegend.  Arch.  f.  path,  Anai.^ 
1887,  t.  ClXv  p.  'J.  —  ScKHifiT.  Ueber  die  Ueiielmngen  der  êogenannlett  ^teissdriise  iu  den  SUitf- 
nlnmoren,  Arrit,  fur  puth.  Jntt/,,  Ï888,  l,  CXIl,  p,  572.  —  Schmidt  el  Mabtin,  Zwei  Faite  von 
Oeite/tiJuiiUtcH  in  der  fiegend  des  Schuutnibeirut.  Arlteit.  aus  der  Univernildlspotiktinik  lu  Leipiig^ 
1891.  —  Wanneo.  (Jet ter  rongenituie  S'U-rutlutuoreny  tuait  g,  Dim.  Berlin,  1895.  —  Fra^îk,  Ueber 
einen  Fait  vrm  Tiimor  tincratiit  coufjenittiit  mit  mntigner  DegenenUion  und  Meimtasenbildung. 
Prag.  rtied.  Woctt,,  181U.  n*  2,  [t.  16,  —  JIoi>JOKL,  Vertauf  eineA  Faites  von  Steissteraionu 
Wiener  ktin,  Woch.^  I81H,  n"  21,  p.  591.  —  Pehman,  Fin  Fait  von  rysiôaem  Sacrococcygeat- 
ieraiom  neb«t  einigen  Worten  iil*er  die  (jcnesi*  dieser  Genehimitste,  Arch.  fur  kiin.  CAi>.,  1895, 
t,  XL IX,  p-  657*  —  liBOtii  cl  CazIxW  Du  r<He  des  vesUgeê  de  riuUHtin  post-nnat  dans  la  produc* 
tion  de  cerifiines  tumeurs  congénitales  de  lu  région  aacrococcygienne.  Revue  d'orthop^^  1805» 
t.  Vt»  p.  417,  —  HlLDEBHA>ir*.  fJeber  ungcborene  njatiëche  Oesekunilste  der  Steissgegend.  Arch. 
fur  klin.  C/uV.,  1895,  t.  XLIX,  \k  192.  —  Kjbaiisso:^.  Happort  sur  une  observation  de  A*  Broca. 
Tumeur  congéniiate  mcro-corcyyic  une.  Dut  t.  de  ta  Sor,  derhir,,  lïJ95,  ji.  ."109.  —  Feldmaniv,  ifeifr* 
j.  Kennin\»9  der  eongenitnten  Barrattumorefi,  tuaug.  Diitu,  Berlin,  1895,  —  Piper,  Fiu  Fait  fœ- 
taler  IncluBion  in  einer  Sacra Igeschxvulst,  fnaug.  Disa,  WOr/Jjurg,  189i-1895.  —  Ebkens,  Zv}ei 
Fuite  von  Cytienhgromeu*  Jnaug,  Ùisâ.  Milinlicn,  1895,  —  Me  VER,  Ueber  Teratfime  der  Kreui 
und  Steitsbeingegcnd.  Inauy,  Diss»  Greitswald,  189G.  —  Pr  AEnLEi*,  Die  angetjorenen  Ge.irhwut^e 
der  Kreuz-i<teigsbein  geyend,  Inaug,  Diss.  Beni,  1897.  —  Kiumisson,  0/>,  l'U^^  1898,  p.  50*—  ZiE- 
«iLEn,  Le/irb.  d.  Altg.  und  Spee.  path.  Anat.,  1898,  11-  édil.,  t.  l,  p.  i8C  et  5*5.  —  BoRHT,  Die 
uugebot^enen  Gesrhiviitste  der  Sacratregion,  Centralbi,  /".  Puth>  Anat,^  1898,  n''  1M2,  p.  U9.  — 
KuuirtiîsO^  et  Kt69,  Contribution  à  t élude  iteâ  (urne u m  kystiques  congénitales.  Revue  d'orthup.y 
1899»  p.  îii, —  Stolper,  Die  ungeborenea  Gt4chwiit4ie  der  Kreuibeingegend^  Bcut^rhe  ZeiUeh* 
f,Chir..  1899,  U  L,  p,  297, 
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d'une  communication  recto-vaginale,  d'une  eclopie  ou  de  labsence  d'un  rein,  etc. 

Quelle  est  la  fréquence  des  tumeurs  sacro^occygiennes?  Beaucoup  d'auteurs 
les  proclament  exceptionnelles.  Si  Ton  en  connaît  un  nombre  relativement  élevé, 
cela  tiendrait  à  ce  qu'on  les  publie  presque  toutes,  tant  elles  sont  remarquables 
par  leur  singularité.  Calbet  ne  trouve  qu'un  cas  de  tumeur  congénitale  du  siège 
d'origine  parasitaire  sur  5i  582  accouchements.  Cependant  Stolper,  en  l'espace 
de  deux  ans,  on  a  vu  cinq  exemples. 

D'ailleurs  Duplay  les  dit  assez  fréquentes.  11  faut,  en  effet,  établir  des 
distinctions.  Il  est  certain  )que  quelques  variétés  sont  de  véritables  curiosités. 
Mais  d'aulres,  les  kystes  dermoïdes  simples  par  exemple,  sont  d'obser>'ation 
a.ssez  commune  et,  pour  ma  part,  en  une  année  (tS97),  j'en  ai  vu  et  opéré  trois. 
Il  convient  aussi  de  noter  que,  si  les  inclusions  fœtales  sont  rares  d'une  manière 
générale,  rexlrémité  inférieure  du  tronc  est  cependant  leur  siège  d'élection. 

Anatomie  pathologique  et  Pathogénie.  —  Les  tumeurs  sacro-coccygiennes 
entraînent  souvent  la  mort  du  fœtus  ou  ne  permettent  à  l'enfant  qu'une  courte 
survie.  Aussi  intéressent-elles  bien  plus  l'anatomo-palhologiste  que  le  chirurgien 
et  c'est  ce  chapitre  de  notre  exposé,  qui  réclame  les  plus  amples  développements. 

J'étudierai  d'abord  les  caractères  anatomiques  les  plus  généraux  de  ces 
tumeurs,  ceux  que  nous  révèlent  l'inspection  et  la  dissection.  Je  parlerai 
ensuite  de  la  complexité  vraiment  extraordinaire  de  ces  productions  morbides. 
J'essaierai  de  les  classer,  de  les  expliquer.  Mais  leur  pathogénie  resterait  lettre 
morte  pour  celui  qui  ignore  l'évolution  normale  de  l'extrémité  inférieure  du 
tronc.  Aussi,  après  avoir  tracé  les  caractères  généraux  des  tumeurs  du  siège, 
ne  sera-t-il  pas  superflu  de  rappeler  les  principales  notions  embryologiques, 
avant  d'aborder  l'élude  histologique  et  pathogénique. 


io  CAliACTÈHES   ANATOMIQUES   GÉNÉRAUX 

Siège.  —  Comme  l'indique  leur  nom,  ces  tumeurs  occupent  la  région  du 
sacrum  et  du  coccyx.  Cela  signifie  qu'elles  s'implantent  toujours  sur  ce  terri- 
toire et  ne  consliluent  pas  des  productions  pathologiques,  secondairement  Gxées 
dans  la  région  sacro-coccygienne,  qui  auraient  pris  naissance  en  un  point 
voisin,  au  périnée  antérieur  (')  par  exemple,  ou  seraient  descendues  de  la 
colonne  lombaire.   Celle  constance  du  siège  mérite  d'être  notée  (Pfaehler). 

Le  mode  et  le  point  de  fixation  sont  cependant  variables.  Il  est  des  tumeurs, 
qui  paraissent  s'insérer  à  la  surface  même,  d'autres  qui  prennent  manifestement 
racine  dans  la  profondeur  de  la  région  sacro-coccygienne.  Tantôt  elles  sont 
sessilcs;  tantôt  leur  attache  est  rélrécie,  simulant  un  pédicule  qui,  toutefois, 
présente,  en  général,  une  certaine  largeur. 

On  pourrait,  au  point  de  vue  de  la  topographie  précise,  distinguer  des 
tumeurs  coccygiennes,  des  tumeurs  sacrées  et  des  tumeurs  sacro-coccygiennes. 
Mais  il  est  plus  important  de  les  différencier  d'après  la  position  qu'elles  occupent 
par  rapport  à  un  plan  frontal,  passant  par  la  colonne  sacro-coccygienne.  A  cet 
égard,  il  est  des  productions  morbides,  qui  partent  nettement  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  rachis  ;  d'autres  sont  situées  en  avant,  d'autres  enfin  en  arrière  du  sacrum 
et  du  coccyx.  Celte  distinction  est  utile  à  retenir;  j'y  reviendrai  plus  loin. 

(*)  Voy.  à  cet  égard  Mermet,  Les  kystes  congénitaux  du  raphé  génito-périnéai.  lievue  de  c/iiV,, 
18i)5,  p.  582. 
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On  a  cru  pendatif  longlemps,  en  se  basatil  sur  les  ilescriptions  de  Braiine,  de 
Duplay,  de  Molk»  que  ces  Uimeurs  olTraîent  une  situation  et  dos  caracfères  exté- 
neiirs,  subordonnés  à  leur  slructure  el  à  leur  origine.  I!  suffit  de  parcourir  un 
cerlain  nombre  d'observatîniis  pour  recfuinaîlre  ([u'il  n*en  pM  rien  et  que,  sous 
ce  rapport,  aucune  conelusion  i'ornic  et  absolue  ne  saurait  Aire  dégap^ée.  Quel 
que  soit  leur  point  de  départ,  ces  néoplasmes  peuvent  acquérir  des  dimensions 
analogues,  s'étendre  dans  tes  uiênies  directions,  et  il  ne  faut  pas  croire  qu'elles 
se  propagent  seulemenl  dans  un  sens  délerminé;  souvenl  il  existe  de  multiples 
prolongements.  A  toutes  les  variétés  de  tumeurs  sacro-eoecygiennes  sappliquenl 
les  caracières  suivanls,  que  Braunect  Duplay  consifléraient  comme  appartenant 
spëcialenienl  <  aux  tumeurs  diverses  •,  que  Lancerenux  allribue  aux  lumeurs 
enkystéescongénilalcs  :  ce  sontdes  productions  patlioîogiques,  dont(iueîques-unes 
dépassent  à  peine  le  sillon  fessier,  »  d  autres  desctrndent  jusqu'aux  jarrets  et  m^^'me 
justpfaox  talons  {fig.  2ri  et  2U). 
Limitées  en  lia  ut  et  en  arriére 
par  le  bord  inférieur  des  muscles 
tessiers,  elles  ne  dépassent  jamais 
ce  bord  laléralcment.  alors  même 
qu'elles  acquièrent  un  volume 
considérable.  Eu  avant,  elles  en- 
vahissent la  région  périnéale  el 
refoulent  Tan  us  et  les  organes 
génitaux  externes  au-dessous  de 
la  symphyse  pubienne.  Du  côté 
du  bassin,  les  limites  sont  moins 
constantes  :  tantôt  la  tumeur  est 
arrêtée  dans  son  développement 
pa  r  1  e  relc  vcur  d  e  l 'an  us;  tan  tôt , 
écartant  les  fibres  de  ce  muscle, 
elle  remonte  dans  la  cavité  du 
bsssin  el  se  trouve  située  entre  le 
sacrum  el  le  rectum,  qui  occupe 
sa  face  antérieure.  Dans  certains 

cas,    elle    envahit    la    totalité    du  lio,  15.  -  Tumeur  congénitale 

petit  et  du  grand  bassin,  en  refou-         <le  in  K'iion  sucro-coccygicnne.  (Dnpliiy,  Churpentier.) 

laut  en  haut  et  en  avant  la  vessie 

et  le  camd  de  lurétre,  qui  sont  plus  ou  moins  comprimés;  quelquefois  même 

la  tumeur*  franchissnnt  les  limites  supérieures  «lu  bassin,  se  développe  dans  la 

cavité  abdominalcet  peut  acquérir  un  volume  énorme,  renionler  même  jusqu'à 

Tombilic  »  (Martin). 

En  s  accroissant,  les  tumeurs,  spccialeraeut  celles  qui  se  développent  en 
arriére,  ne  restent  pas  toujours  médianes.  I*arfois  leur  masse  printupale  est 
plus  ou  moins  déjetée  d'un  côté,  vers  la  fesse,  sans  qu'on  puisse  révoquer  en 
doute  rorigine  aux  dépens  deséléments  delà  région sarro-coccygienne  (Vire liow). 

Volume.  —  Forme.  —  Quelques- unes  de  ces  proiliic lions  congénitales,  qui 
toutes  existent  à  la  naissance,  ne  sont  pas  des  néoplasmes  à  proprement  parler: 
elles  constituent  desimpies  malformations  :  tels  les  appendices  Oliformes,  cylin- 
driques ou  coniques,  véritables  queues  paraissant  prolonger  rexlrémilé  de  la 
coloune  rachidienne.  D'autres  sont  de  vraies  tumeurs;  mais  elles  restent  assez 
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petites,  ne  dépassent  guère  les  dimensions  d'un  œuf  et  sont  généralement  sessiles, 
arrondies,  ovoïdes  ou  hémisphériques.  Mais  ce  qui  caractérise  essenlîellemenl  la 
plupart  des  tumeurs  sacro-coccygiennes,  c'est  leur  tendance  à  raccroissement 
incessant.  Beaucoup  d'enfants  viennent  au  monde  avec  une  masse  déjà  volumi- 
neuse; s'ils  ne  succombent  rapidement,  on  la  voit  ^progressivement  augmenter, 
et  cela,  soit  d'une  manière  irréguliére,  soit  d'une  façon  continue,  marchant,  pour 
ainsi  dire  de  pair,  dans  ce  dernier  cas,  avec  le  développement  m^me  de  l'individu. 
Il  en  est,  qui  acquièrent  ainsi  d'extraordinaires  <limensions,  dont  la  simple  ins- 
pection ne  rend  pas  toujours  compte,  puisque  beaucoup  de  ces  tumeurs  poussent 

des  prolongements  intra-pel viens 
et  même  intra-abdominaux. 

Aspect  extérieur.  —  De  là  un 
aspect  extérieur  très  variable. 
Tantôt  la  surface  est  lisse,  unifor- 
me, tantôt  et  plus  souvent  irrégu- 
liére, bosselée,  bi-  ou  multilobée. 
On  peut  aussi  voir  le  néoplasme 
divisé  en  deux  moitiés  par  une 
rainure  médiane  ou  paramédiane 
(Lannolongue,  Pfaehler). 

Parfois  nous  sommes  en  pré- 
sence d'une  tumeur  sessile,  fixée 
aux  plans  sous-jacents  par  une 
large  base,  et  ne  dépassant  pas  la 
grosseur  du  poing.  Mais,  dans  la 
majorité  des  cas,  nous  avons  af- 
faire à  des  productions  morbides 
plus  considérables,  depuis  celles 
qui  atteignent  et  dépassent  le 
volumedune  tête  de  fœtus  à  terme 
jusqu'à  ces  tumeurs  énormes,  sur 
lesquelles  l'enfant  semble  être  as- 
sis. Parmi  ces  dernières,  il  en  est 
plusieurs  variétés  :  il  faut  parti- 
ciilièreniont  distinguer,  d'une  part 
celles  qui  sont  arrondies,  presque 
sphériques,  implantées  sur  la  ré- 
gion sacro-coccygienne  par  une 
grande  partie  de  leur  pourtour 
(fig.  25, 30  et  Ai)  ;  d'autre  part,  celles  qui  sont  plutôt  pédiculées,  allongées,  sacci- 
ou  piriformes  (fig.  26).  On  a  pensé  de  ces  caractères  morphologiques  déduire 
quelques  particularités  de  siège  et  de  conformation  intérieure.  11  n'y  a  cependant 
rien  de  fixe.  Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  les  premières  sont  plutôt  des  tu- 
meurs sacrées,  formées  surtout  de  parties  solides,  tandis  que  les  secondes  parais- 
sent plus  souvent  naître  du  coccyx,  avec  prédominance  de  l'élément  kystique. 
Ajoutons  enfin  que  c  la  surface  de  quelques  tumeurs  présente,  en  certains  points, 
des  appendices  plus  ou  moins  comparables  à  ceux  des  membres  »  (Duplay). 

Consistance.  —  Dételle»  variétés  dans  la  configuration  entrahient  de  notables 
différences  de  consistance.  Ici,  on  rencontre  une  mollesse  et  une  dépressibilité 


p,(j.  26.  —  Volumineuse  tumeur  kystique  de  la  région 
sacro-coccygienne  descendant  jusqu'aux  talons  chez 
une  petite  Hlle  ùgée  de  trente-six  heures.  (Kirmisson.) 
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extrêmes;  là,  nu  cotitraire,  une  grande  résislance,  une  doreté  carlilagineusc  ou 
mdme  osseuse.  En  général,  ces  tumeurs  coogéni laies  ne  donnent  pas  partout  la 
ïiK^me  sensation  au  toucher;  elles  sont,  sur  leurs  divers  points,  d'une  inégale 
consistance.  La  ihicluBtion  est  parfois  très  netle,  parfois  plus  obscure.  Elle  peut 
tHre  apprt-ciablr  sur  toule  rétendue  ou  seulement  eu  c|uelques  endroits  de  la 
masse  raorbidr,  11  esl  rare  cependant  qu'elle  fasse  complètement  défaut,  en 
raison  même  de  la  eo  m  position  des  lumeurs  sacro-coccyj^nennes,  qui  renferment 
toujours  des  cavités  Ivvstiques.  Néanmoins,  il  faut  savoir  <|ue  les  kystes  peuvent 
élre  très  petits,  contenir  une  matière  gélatineuse,  présenter  une  paroi  fort 
épaisse,  enfin  qu'ils  sont  parfois  englobés  par  drs  masses  solides,  d'apparence 
sarcomaleuse  :  loules  conditions  qui  font  varier  la  consislance  et  la  (lucluation. 

Enveloppes.  —  Yient-on  à  disséquer  une  de  ces  tumeurs  (et  j'ai  parlicu- 
liéremenl  eu  vue  les  plus  volumineuses,  ainsi  celles  des  figures  t25,  2r>,  27  et  44), 
on  couslale  un  certain  nombre  d  enveloppes  superposées:  ce  sont  la  peau,  le 
(issu  sous-cutané,  la  capsule  propre. 

La  pettit  a  des  caractéi*es  variables.  Parfois  normale  comme  aspect,  épais- 
seur et  structure^  elle  est  plus  souvent  modifiée.  Dans  quelques  cas,  elle  est 
cou%'erie  de  poils  (tig.  27),  uniformément  répartis  ou  réunis  en  tourbillons, 
spécialement  au  centre  de  la  tu- 
meur: ces  poils,  sur  un  enfant  mâle 
observé  par  Lanneïongue,  élaicul 
rai  des,  longs  de  .1  à  Ti  centimètres 
et  ressemblaient  d'une  façon  par- 
faile  aux  poils  adultes.  Souvent  les 
téguments  sont  pigmentés  ou  par- 
semés de  nœvi  (iig.  28).  Tantôt, 
sans  élre  cependant  soumis  à  une 
distension  exagérée,  ils  piaraissent 
llasques,  atropfiiés:  tantôt  au  con- 
traire atteints,  avec  les  autres  enve- 
loppes,  «  d'un  état  élépbantiasiquc, 
qui  constitue  comme  le  premier  de- 
gré des  kystes  séreux  congénitaux  » 
(Lanneïongue  et  Achard).  Sur  les 
tumeurs  volumineuses,  la  peau  est 
le  plus  souvent  amincie^  marbrée 
de  taches  violacées  ou  rougeâtres, 
sillonnée,  en  raison  de  la  stase  san- 
guine, de  grosses  veines.  Parfois 
elle  est  réduite  a  une  lame  transpa- 
rente, qui  se  roni[>l  avee^  grande 
facilité  au  momeni  de  raccouchr- 

ment  et  permet  l'écoulement  d'une  quantité  variable  de  liquide,  t»ette  déchî- 
rure  reste  fisluleuse  ou  se  f«*rmr  par  une  cieatricr*  blaucluliriv  11  est  tJes  cas 
où  Taspect  cicatriciel  s*élend  à  toute  la  surface  de  la  tumeur;  d'autres  dans  les- 
quels la  peau  ressemble  à  la  membrane*  qui  recouvre  certaines  hernies  ombili- 
cales embryonnaires  (Renault),  Il  est  enfin  des  altéralions,  tels  c|ue  spbacèle, 
ulcères,  complications  inOammatoires»  abcès,  lymphangites,  qu'on  peut  ol>server 
ici  comme  sur  n'importe  quelle  tumeur,  plus  fréquemment  toutefois,  en  raison 
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Fio.  27.  —  Kyste  cuUKéiiitûl  tlo  la  n^îjîon  onf>-c!occygieiJtîo, 
(irôseninnt  ik*  nombreux  |;>ojls  i^^ur  la  pçat]  qui  le  recou- 
\rL\  (Lunnelotiguo  el  Achnnl,  p.  ii'X) 


iOi         AFFECTIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  RÉGION  SACRO-COCCYGIENNE. 


du  voisinage  de  Tanus,  de  l'urètre,  de  la  vulve,  et  de  la  plus  grande  facilité 
d'infection. 

Le  tissu  cellulo-aflipeux  8ot(ii<utaué  est  rarement  développé  d'une  façon  nor- 
male; souvent  il  manque  çà  et  là;  la  peau  perd  sa  mobilité  et  contracte  des 
adhérences  avec  les  plans  sous-jacenls. 

Au-dessous  est  une  enveloppe  rellulo-fibreusej  plus  ou  moins  dense  et  résistante, 

qui  forme  capsule.  Les  tu- 
meurs congénitales  du  siège 
sont,  en  effet,  des  tunteur>> 
enrapsulées,  dont  elles  ont 
tous  les  caractères.  Elles  ne 
se  généralisent  pas  et  il  est 
inexact  d'appeler  métastases 
les  prolongements  qu'elles 
peuvent  pousser  vers  la  fos- 
se ischio-rectale,  vers  la  fes- 
se, etc.  (Voyez  cependant 
la  note  page  \7y\')  Même 
lors([u'ils  tendent  à  s'isoler, 
ces  prolongements  sont,  en 
effet,  eux-mêmes  entourés 
par  une  capsule,  qui  se  con- 
tinue, par  un  étranglement 
plus  ou  moins  apparent,  avec 
celle  de  la  tumeur  princi- 
pale. Et  cela  est  vrai  pour 
toutes  les  variétés  de  pro- 
ductions morbides  dont  il 
sera  question  plus  loin, 
mOme  pour  les  cas  rares  d'in- 
clusion, dans  lesquels  on 
trouve  une  seconde  tumeur 
fœtale  in tra- abdominale  , 
celle-ci  est  toujours  reliée  à 
la  niasse  sacro-périnéale. 
On  ne  saurait  trop  dire  d'où  vient  cette  capsule;  pour  quelques  néoplasmes 
sacrés,  différents  auteurs  supposent  qu'elle  émane  directement  du  périoste. 

Implantation  et  connexions.  —  Une  particularité  importante  au  point  de 
vue  chirurgical  est  relative  au  pédicule  ou  mieux  au  mode  de  fixation  des 
tumeurs  congénitales  du  siège.  On  les  a  vues  très  exceptionnellement  s'insérer 
au  niveau  de  l'échancrure  sciatique  (Taruffi,  Calbel).  En  général,  elles  adhèrent 
au  coccyx  ou  au  sacrum.  11  est  difficile  de  préciser  davantage  le  point  d'attache 
sur  le  premier  de  ces  os,  qui  se  trouve  généralement  englobé  dans  la  tumeur. 
Sur  le  second,  elles  se  fixent  soit  à  la  face  postérieure,  soit,  et  peut-être  un  peu 
plus  souvent,  à  la  face  antérieure.  L'union,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  ne  s'opère  pas 
toujours  de  la  même  façon  :  ici  elle  consiste  en  un  simple  pédicule  osseux  ou 
fibreux  (Calbet);  là  elle  s'établit  par  des  liens  conjonctifs,  fibreux  ou  périostiques 
courts  et  larges;  il  est  môme  des  cas  fréquents,  dans  lesquels  le  périoste  se 
confond  directement  avec  la  capsule  de  la  tumeur  (Pfaehler).  On  ne  saurait,  je 


Fio.  28.  —  Kyslc  congénital  de  la  région  sacro-coccy«ienne,  pré 
sentanl  des  nœvi  à  la  surface  de  la  peau.  (Thèse  de  Lachaud, 
Lannelonguc  et  Achard,  Traité  des  kysUn  conoénilaux,  pi.  XII.) 
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1p  ivpèlr,  (le  ces  parlicularités  loiio^nj[>hîquos  dégatJ^QV  dos  notions  pn*^cîsrs, 
concernant  la  slrurtiire  et  h^  mode  fJexleiision  des  procloflions  cont^eniLales 
du  si^f^«^  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  les  tumeurs  coccy^ieunos  se  portent 
exclusivement  vers  le  périnée,  ni  r|ue  les  inclusions  fatales,  les  néoplasmes  dils 
mixtes  on  complexes,  prennent  naissance  sur  la  lace  antérieure  du  sacrum  et 
constituent  des  lumeurs  constamment  intra-pelvienncs,  ni  que  les  kystes  soient 
toujours  exactement  mtklians,  <m  rnpport  avec  la  race  jKisléritmre  du  sacrunu 
Ces  aniruiations,  émises  par  Wernher  et  Braune,  ont  été  rééditées  depuis  par 
tous  les  auteurs;  mais  elles  ne  contiennent  qirune  pari  de  vérité  et  elles  sont 
souvent  en  défaut,  ainsi  que  le  dém*mlre  ranalyse  des  fails  publiés.  En  réalité, 
les  tumeurs,  quels  que  soient  leur  poiiil  d'origine  et  leur  variété  liistologique,  se 
développent  indifféremment  dans  toute  la  région  du  j)ériiiée  postérieur, 
envahissent  la  fesse,  le  bassin,  Tabdomen,  et  se  Irouvent  fréquemment  à 
cheval,  pour  ainsi  dire,  sur  la  colonne  sarro-cuccygiennef^). 

Voilà  donc  une  première  eatégorie  de  tumeurs  congénitales  du  siège,  en 
continuité  nianiiesle  avec  rexlrémité  inférieure  du  rai'his  osseux.  Mais  celle 
implantation  nVxiste  pas  toujours  et  un  second  grou[>e  comprend  des  lai Is  assez 
nombreux,  dans  lesquels  la  tunjcur  paraît  être  eomjdélement  indépendante  du 
squelette  pelvien.  Ce  n'est  pas  à  dire  qu'il  n*y  ait,  dans  ces  cas,  aucun  pédicule; 
mais  il  est  constitué  d'um*  laçon  spéciale  par  lt»s  nerfs,  qui  sorlent  des  trous 
sacrés,  et  par  ties  \  aisseaux.  Parmi  ceux-ci,  il  faut  citer  surtout  Tari  ère  sacrée 
moyenne,  parfois  dilatée  justiu'à  aHeindi'c  le  calibre  d'une  radiale*  On  a  aussi  pu 
disséquer,  allant  à  certaines  lumeurs,  des  branches  des  artères  sacrées  latérales, 
fessières,  ischiatiques.  honteuses  intcrn**s,  ombilicales.  Ces  vaisseaux  ne  se  cou- 
tentenl  pas  de  tonner  pédicule:  ils  pénètrent  au  sein  même  de  la  tumeur  et  se 
terminent  parfois  dans  un  tissu  pseudo-érectile.  Les  veines  aussi  peuvent  ôtre 
volumineuses  et  abondantes,  fornu»r  de  g-ros  troncs  ou  de  véritables  réseaux 
caverneux,  a|jpliqués  contre  la  capsule  fibreuse.  On  a  vu  enlin  des  nerfs  sacrés, 
des  rameaux  sympathiques,  des  fdets  du  ganglion  coceygien  plonger  dans  la 
masse  morbide  ou  se  distribuer  h  sa  surl'ace.  Os  divers  éïém<*nts  vasculo-ner- 
veux  peuvent  servir  à  Hxer,  dans  une  «M-rlaine  mesure,  les  tumeurs  non  adhé- 
rentes au  squelette:  mais  il  faut  ajoub-r  qulis  se  rendent  aussi  à  celles  qui 
prennent  ilrs  inserlions  flirecles  sur  le  sacrom  cl  sur  le  coccyx» 

Tn  point,  plus  délicat  a  élucider  et  d'ailleurs  encore  assez  mal  connu,  a  trait 
aux  rapports  des  tumeurs  congénHales  du  siè(fe  avec  le  canal  sacré.  Plusieurs 
modalités  se  présentent  :  tantôt  ce  canal  est  fermé,  tantôt  il  esl  ouvert,  oUVant  sur 
sa  face  postérieure  (exceptionnelleiuenl  sur  rantérienre)  une  tissure  de  longueur 
et  de  largeur  variables.  Cette  fente  vertébrale  avait  parliculièrement  frappé  les 

(/)  Ko€DÎg  {Paûiohgie  chir,  gpéciale^  t.  II,  p.  955)  fait  la  rernar<iue  suivante  (jne  je  Iranscris 
sans  b  commcnler  :  *  Dfins  plusieurs  cas  observés  par  nous.  In  lmin["ur,  tlxèe  h  t  extrémité 
cocrygienoe  itu  Lronc,  rlie/  don  indivifitis  du  sexe  féruinuK  tscintd^iit  tMi«  reliéi?  par  im  pèdi- 
rulo  à  la  région  de  Vavaiie.  Ainsi  j'ai  opéré,  i:\uri.  une  jeune  lit  le  de  vingt  ans,  une 
(«meur  qui  avait  li  peu  prés  le  volume  de  la  télé  et  au  sujet  île  la»[uetle  j'avais  posé  le 
diag^nosli**  eliniqucde  cysto**îiri:onic,  Ln  cîmab  tapissé  d'une  mufpicuse,  pénétrait  h  c6té  du 
coccyx  dans  rirUérieur  du  bassin  et  une  sonde  exploratrice,  introduite  dans  ce  conduîtT  arri- 
vait dans  la  rétHon  de  l'ovaire.  Il  s'en  éctnila,  après  y^uérison  de  la  plaie  opératoire,  des 
«pianlitéîi  modérées  de  muco-pus.  Lu  tumeur  consistait  en  k>sttis  grands  et  [*etits,  lc8*|uels 
évidemment  sélaienl  développée  aioc  dépens  d'un  tissu  gland ubîre,  «jni  ressemblail  au  tissu 
adénornateux  des  ky»tomes  clc  l'ovaire.  La  paroi  inlerne  de  l'un  des  kysles  présentait  des 
poils  tins  el  courts.  Depuis  que  In  jeune  lllïe  avait  atteint  son  complet  déveloj>[»emenl,  la 
lutncur  n  avait  pîus  auyaienié  de  volume.  • 
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anciens  observateurs,  qui  considt'raienl  la  majorité  des  tumeurs  sacro-coccy- 
giennes  comme  des  t  hydrorachis,  avec  spina-bifida,  plus  ou  moins  modiGées 
par  les  progrès  du  développement  ».  Nous  verrons  ce  qui  reste  debout  de  celte 
conception.  Mais  remarquons  de  suite  avec  Tillaux  (*)  :  t  Si  le  canal  rachidien 
est  parfois  ouvert,  ce  n'est  pas  qu'il  s'agisse  d'un  spina-bifida,  cela  résulte  de 
ce  que  la  tumeur,  en  s'interposant  entre  les  lames  vertébrales,  s'est  opposée  à 
leur  réunion.  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  au  point  de  vue  spécial  qui  m'occupe,  on  peut  distinguer 
plusieurs  groupes  de  tumeurs  sacro-coccygiennes  : 

i*  Les  unes  sont  en  commwiirafion  évidente  avec  le  canal  vertébral  et 
consistent  : 

a.  Soit  en  véritables  hydrorachis,  avec  spina-bifida  (page  115); 

h.  Soit  en  méningocèles  ou  m(^me  myélo-méningocèles,  c'est-à-dire  hernies  des 
méninges  ou  môme  de  la  moelle  par  Thiatus  inférieur  du  canal  sacré,  alors 
qu'il  n'existe  aucune  fissure  osseuse  ou  cartilagineuse. 

2<*  Dans  un  second  groupe  prennent  place  les  productions  morbides,  qui  n'ont 
pas  (le  conuminicatio)i  avec  le  canal  rachvlien,  ou,  pour  mieux  dire,  avec  la 
cavité  arachnoïdienne  et  le  conduit  central  de  la  moelle.  Ces  productions  sont, 
elles-mêmes,  de  plusieurs  ordres  : 

a.  Tantôt  le  sacrum  n'offre  aucune  anomalie  spéciale  et  son  canal,  en  parti- 
culier, est  normalement  conformé.  Alors  de  deux  choses  l'une  : 

a.  Ou  la  tumeur  est  manifestement  indépendante  du  canal  sacré; 

fi.  Ou  elle  paraît  s'y  prolonger,  sorlir  par  l'orifice  inférieur  du  canal.  Je  dis  : 
parait.  En  efl'et,  voici  ce  que  démontre  une  dissection  minutieuse  :  l'hiatus  sacré 
est  hermétiquement  fermé  par  une  membrane  fibreuse,  à  laquelle  vient  s'adosser 
et  parfois  s'unir  l'enveloppe  propre  de  la  tumeur.  Ainsi  s'établit  une  double 
cloison  de  séparation  entre  le  contenu  de  celle-ci  et  le  canal  rachidien.  On  cite 
même  des  cas,  dans  lesquels  un  bouchon  fibreux  ou  cartilagineux  terminait 
la  pointe  du  sacrum  et  avait  oblitéré  l'ouverture  inférieure  du  canal  sacré. 
Ce  bouchon  représente  parfois  (Braune,  Duplay)  le  rudiment  de  la  première 
pièce  coccygienne. 

b.  Tantôt  il  existe  un  rachischisis,  mais  sans  hydrorachis.  D'ailleurs,  celte 
fente  vertébrale  est  souvent  fermée  par  une  membrane  fibreuse  ou  fibro-cartilagi- 
neuse.  Il  en  est  de  même  pour  d'autres  orifices  anormaux,  dont  le  sacrum  peut 
être  creusé.  On  peut  aussi  voir  des  prolongements  de  la  tumeur  s'étendre  le 
long  des  nerfs  jusqu'à  la  moelle  saine  (Pfaehler). 

o^  Enfin,  dans  un  troisième  type  de  tumeurs,  tijpc  combiné  si  l'on  veut,  les 
choses  se  compliquent  encore  davantage.  Une  hernie  de  la  moelle  ou  des  enve- 
loppes s'est  faite  par  l'hiatus  sacré  ou  à  travers  une  fissure  vertébrale  et,  autour 
de  cette  hernie  comme  centre,  s'est  développée  une  production  indépendante.  La 
tumeur  est  alors  formée  tout  à  la  fois  de  deux  parties,  dont  Fune  communique 
et  dont  C autre  ne  communique  pas  arec  le  canal  rachidien.  Il  y  a  coexistence  de  deux 
affections  congénitales,  sans  lieu  patliogénique  apparent  :  d'une  part  d'un  spina- 
bifida,  d'autre  part  d'une  vraie  tumeur  sacro-coccygienne.  (Garcia  Lopez,  Himly, 
Virchow,  etc.). 

En  dehors  des  lésions  possibles  du  canal  vertébral,  quel  est  Vétat  du  sacrum 
et  du  coccyxt  II  est  variable.  Parfois  ces  os  sont  normaux,  plus  ou  moins  enfouis 

(*)  Tillaux,  Traité  de  cliir.  clinique,  l"  édil..  l.  H,  p.  230. 
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dans  la  luineur.  Mais  plus  soovenl  ils  sont  \c  siège  d'une  noiablo  atrophie. 
Celle-ci,  darirt  bien  des  cas,  est  pniniUvo,  c'est-à-dire  en  corrélation  inimcdiale 
avec  le  trouble  originel  survenu  dtins  le  développement  de  Tembryon  ;  mais,  dans 
d  autres,  elle  <ioit,  au  ni^me  litre  cpie  le  rachischisis,  <?lre  ronsidérée  comme 
reiîci  d'une  compression  exercée  parla  produclion  morbide.  Elle  atteint  surtout 
lecoecxicqui  manque  ou  est  mal  développé,  réduit  à  Fune  ou  deux  de  ses  pièces. 
Souvent  aussi  le  sacruni,  dans  sa  partie  inférieure,  parlicipe  à  ce  processus 
atropliii|ue,  sans  que,  pour  cela,  son  canal  soit  ouvert.  Eutinccsos  peuveui.  Mre 
déplacés.  Ainsi  une  tumeur  pelvieime  repousse  le  coccyx  en  arrière,  redresse 
le  sacrum,  el  ces  pseudo-luxations  s'accompUsseni  avec  d'an  tant  plus  de  faci- 
lité iju'ils  restent  souvenL  carlila^'iueux  ou  s'ossilienl  d'une  ta*;ou  délectueuse 
et  incomplète. 

J*ai  fait  allusion  plus  haut,  en  parlaul  de  leur  siège,  aux  connexions  des  tumeurs 
sacro-coccygiennes.  Il  me  suflît  de  rappeler  que,  comme  tous  les  néoplasmes 
pelviens,  elles  sont  susceptibles  d'allonger,  de  dévier,  de  comprimer  l'urelèret 
la  vessie,  Furèlre  etc.,  eï  qu'elles  refoulent  parfoi^:  tous  les  viscères  de  l'abdomen, 
lorsqu'elles  remonlent  jusqu'au  foie  et  aux  piliers  du  diaphragme  (Galbet). 
Enfin  il  importe  de  spécifier  que  le  rectum  chemine  toujours  à  la  face  antérieure 
des  lumeurs  présacrées,  sur  la4juelle  il  s'aplatil,  en  restant  sur  la  ligne  médiane 
ou  en  étant  déjeté  laléralcment. 

Coupe.  —  Contenu.  ~  Structure.  —  C'est  en  pratiquant  une  coupe  des  tumeurs 
sacro-coccygiennes.  en  les  étudiant  sous  le  microscope  qu'on  reconnaît  leur 
exlraordinaire  com* 
plexilè.  Il  ne  faudrail 
pas  croire  cependant 
qu'elles  offrent  loutes 
une  texture  compli- 
quée. 11  en  est  qui  sont 
simples,  consistant  en 
kystes  plus  ou  moins 
grands,  en  nombre  or- 
dinairement multiple, 
communiquanï  ou  non 
les  uns  avec  les  autres. 
L'élément  kystique 
est,  pour  ainsi  dire, 
constant*  Mais,  dans 
bien  des  cas,  il  s'y 
mêle  des  parties  so- 
lides, très  disparates 
à  Tœil  nu  :  graisse 
ffig.  l'SI),  morceaux  de 
cartilage,  amas  do  substance  calcaire  ou  sléalomateuse,  rragments  osseux, 
tissu  ■  charnohle  »,  fibres  musculaires  lisses  et  slriées,  masses  d'apparence 
encéphaloïde,  enfin  formations  ressemblant  i\  des  organes  ou  même  de  véri- 
tables organes  (lig.  SO). 

Ailleurs,  Télénient  solide  paraît  consHtiié  surlout  par  du  tissu  conjonetif  à 
divers  stades  lïe  son  évolution  :  tissu  mu  queux  ou  myxomaheux,  tissu  embryon- 
naire, tissu  fibreux.  Beaucoup  de  tumeurs  ont  un  aspect  sarcomateux,  à  ,tel 


¥io,  29.  —  Coupe  de  la  lumeiir  rcjirt'senlêe  ilfi.tifefj.  —  K>>le  muJUlu* 
ciilaifc.  -^  Mu^se  ^dipeii^e  du  volume  triinc  anix,  iticliisc  <L'iti!i>  le  kysle 
el  reiW^e  a  b  paroi  par  <le^  brilles  ttlhiietises*  {Lunneionguc  et  ALlianJ, 
p.  iol j 
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point  qu'on  a  décril  comme  variété  très  importante  des  cystosarcomes,  dont 
Texistence  semble,  à  l'heure  actuelle,  bien  problématique  (p.  154). 

Au  microscope,  on  constate  également  une  grande  diversité  de  structure. 
D'une  manière  générale,  la  paroi  des  kystes  paraît  formée  de  deux  couches  : 
Tune  externe,  fibreuse  ou  celluleuse,  dépend  de  Tenveloppe  générale,  qui  envoie 
de  nombreuses  cloisons  anastomosées  dans  l'intérieur  de  la  tumeur  ;  Tautre, 
interne,  ressemble  souvent  à  une  membrane  mu(|ueuse.  Elle  est  tantôt  régulière, 
lisse,  tantôt  inégale,  villeuse,  tomenteuse,  réticulée,  caverneuse.  Cette  paroi 
présente  des  variétés  infinies  dans  sa  constitution  :  ici  elle  est  fibrillaire  ou 
striée  concentriquemenl  ;  là  elle  renferme  des  kystes  en  miniature,  des  glandes 
variables,  sébacées,  sudoripares,  des  poils,  des  évpginations  tubulaires  ana- 
logues aux  glandes  de  l'intestin  ;  dans  d'autres  cas,  on  y  rencontre  des  fibres 
musculaires  lisses  ou  plus  rarement  striées,  des  cellules  cartilagineuses  ou  os 
seuses,  de  la  graisse,  des  dents,  des  éléments  nerveux,  des  vaisseaux  nombreux 
à  paroi  embryonnaire,  etc.,  etc.  Le  revêtement  épithélial  est  continu  ou  dis- 
continu, pavimenteux  simple  ou  stratifié,  cylindrique  simple  ou  vibratile,  et 

toutes  ces  formes  peuvent  se  trouver  associées 
dans  une  même  cavité,  superposées  ou  juxta- 
posées. (Pour  plus  de  détails,  voir  plus  loin, 
p.  I'25  et  suiv.) 

Le  contenu  des  kystes  n'est  pas  moins  varia- 
ble. Parfois  c'est  une  substance  crémeuse  ou 
sébacée,  comme  dans  les  kystes  dermoïdes 
ordinaires.  Parfois  c'est  un  liquide  séreux,  clair, 
limpide  ou,  au  contraire,  gélatineux,  visqueux, 
sanguinolent,  elc .  A  ce  contenu  viennent  sou  vent 
se  mêler  des  formations  plus  résistantes,  rare- 
ment libres,  en  général  rattachées  à  la  paroi  par 
des  tractus  cellulo-fibreux:  cartilages,  os,  amas 
de  substance  nerveuse,  fragment  d'intestin  ou 
an.se  intestinale  bien  développée,  etc.,  etc. 

Enfin,  dans  certaines  tumeurs  complexes, 
on  a  trouvé  «  toutes  les  pièces  du  squelette, 
depuis  les  phalanges  jusqu'à  la  clavicule  et 
l'os  iliaque,  sauf  toutefois  la  rotule,  mais  y 
compris  les  os  de  la  tête  et  de  la  face,  notam- 
ment les  maxillaires  pourvus  de  dents  (Klein- 
FiG.  30.— Tcraioinc  coccygienbigerminai  wiichter),  Ic  système  respiratoire  sous  forme 
(pygopage  parasiiûire):  -  Exirêmilés  j^  larynx  et  de  la  cavilé  thoracique,  des  pou- 

(rnains,  pieds),  placées  dans  un  sac  forme  "^  •        /i%         «x  r» 

parla  peau  de  rautosiic.(Ziej,'ier.)  mons   à  létal  embryonnaire  (Buzzi)   et  enfin 

tout  le  matériel  mésoblaslique  nécessaire  à  la 
formation  de  l'appareil  broncho-pulmonaire  (Kicner).  Les  organes  des  sens 
peuvent  aussi  être  quelquefois  inclus  dans  la  tumeur;  c'est  ainsi  que  Kûmmel 
a  trouvé,  au  milieu  de  tissus  variés,  un  globe  oculaire  paraissant  être  arrivé  à  I9 
G«  semaine  de  son  développement.  Kleinwachter  a  vu  une  bouche  et  une  langue 
rudimentaire  ;  Léon  des  paupières  garnies  de  leurs  cils  et  sourcils,  une  conjonc- 
tive, une  lèvre  supérieure,  un  maxillaire  supérieur  rudimentaire  et  une  petite 
cavité  buccale  contenant  une  langue  ». 

11  y  a  encore  bien  des  choses  à  dire  sur  la  constitution  des  tumeurs  congéni- 
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laïcs  du  siè^e:  ollês  IrouvcroiiL  mieux  leur  place  plus  loin.  Ce  qui  précède  permet 
de  comprendre  les  diriicullés  de  leur  elassificaUon.  Aussi  ne  doit-on  pas 
s*élonner  que  celle-ci  diffère  presque  d  un  auteur  à  l'aulre.  Les  premiers  obser- 
vateurs s'appuyaient  uni*|uemenL  pour  les  distinguer,  sur  leurs  earaclères 
macroscopiques,  et  Lotzheck,  par  exemple,  recontuil  des  tumeur?^  graisseuses, 
eartilat^'i lieuses»  osseuses,  vasculaiivs,  kystiques,  fibreuses  et  épithéliales. 
Braune,  dont  le  travail  fait  époque  et  reste  encore,  bien  qu'il  ait  vieilli,  le  plus 
considérable  paru  sur  la  question,  les  a  scindées  eu  : 

a.  Formations  ou  monstntoiiilrii  dojtbfes,  eonipreuant  les  complètes  et  les 
incomplètes,  puis  les  parasites  libres  ou  sous-eulanés  ; 

b.  Tinneurs  proprement  dites^  dans  lesquelles  il  range  les  spina-bifida,  les 
hygromas  sacrés,  les  lipomes  et  appendices  caudi formes,  enfin  des  néoplasmes, 
dont  la  natuj-e  congénitale  est  douteuse. 

Duplay,  compulsant  les  travaux  antérieurs,  a  donné  ujie  division,  qui  est 
encore  adoplée  dans  tous  nos  ouvrages  classiques,  11  distingue  : 

1"'  Lesspina-birida;  ti"  les  inclusions  fœtales;  a**  les  néoplasmes,  qui  ne  rentrent 
ni  dans  la  première  ni  dans  la  seconde  de  ces  catégories.  Et,  parmi  ces  néo- 
plasmes, il  reconnaît  :  /f,  les  hygromas  sacrés;  b,  les  appendices  raudiformes 
et  les  tumeurs  caudales;  c,  les  lipomes;  t/,  les  sarcomes  et  les  cystosarcomes, 
les  (ibronies  et  les  cystoiibromes  ;  e,  les  tumeurs  dites  complexes. 

Mais  depuis  1H(ÎX,  époque  k  laquelle  Duplay  proposa  celte  cl assifi cation, 
l'histologie  et  l'embryologie  ont  permis  de  réaliser  de  sérieux  progrés  dans  letude 
des  tumeurs  sacro-coccygicnnes.  Celles-ci  «  sont  vraisemblablement  de  môme 
nature  et  dépendent  d'un  trouble  de  développement.  Elles  font  bien  partie  d'une 
même  famille  »  (Lannelongue).  Essayons  donc  de  creuser  le  problème  patbogé- 
nique,  d'établir  les  liens  de  parenté  qui  existent  entre  toutes  les  tumeurs  congé- 
nitales du  siège. 

Mais,  poui"  le  faire  avec  fruit,  je  croîs  utile  d'interrompi'e  un  instant  ma 
description  et  de  rappeler,  au  préalable,  les  principales  notions  relatives  au 
développement  normal  de  Textrémilé  inférieure  du  tronc. 

2-  NOTtONS   fJMBRrOLOGlQUESl*) 

On  sait  que.  4Ïe  très  bi>nm'  heure,  au  septième  jour  déjà  f^nr  l'œuf  de  la  lapine, 
on  distingue,  sur  la  ]uu1ie  posïéri^uue  de  la  tache  embryonnaire  ou  aire  germirin- 
livt%  une  traînée  longitudinale,  dite  ligne  ou  bande fetie  primitive^  qui  presque 
aiissit/it  se  Iransform^en  gouUirrr  ou  siUon  primiiif.  Ce  sillon  primitif  paraîl  se 
conlinuer  en  avant  avec  la  gouttière  «lorsale  ou  médullaire,  dont  elle  est  séparée 
|>ar  le  nœufl  de  llensen.  Sur  une  foiijie  transversale  de  la  tache  embryonnaire 
passant  en  avant  de  ce  nœud,  le  blastoderme  est  constitué  par  les  deux  feuillets 
|iri maires  juxtaposés.  Ceux-ci  sont,  au  contraire,  confundus  dans  la  région  <le  la 
Iianileletle  primitive;  et,  d'ailleurs,  c(*lle  et  peut  être  considérée  «  comme 
constituée  par  les  lèvres  accolées  d'un  orilice  virtuel  »,  qui  représente  le  hlmlo- 
poi'e  ou  bouche  primitive  des  vertébrés  inférieurs.   C'est  un  fait  important  à 

{*)  Je  ne  puis  raiipeler  Wt  que  les*  fails^  essentiels,  en  tes  scliénmUsnnt  et  eu  tes  sin^jilinant, 
Pour  phï*  de  délaiis,  consulter  :  Heiitwig,  Lehrb,  dfr  KttiwkketungRgeschichte.  V'  édîL,  I81)K.  — 
KoLLMANN,  Lehrb,  der  h'titicirketungxifesrhichte  des  Metmchcu.,  181>8,  —  Toi"BM;ex,  Prr'rù  d^in- 
tnyûlogie  humaine,  I8tm,  —  Prenant,  ÊfcmenU  dembri/otogie  de  f homme  ei  d€9  vertébréjt^  "1  vol.. 
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de   l'homme,  donl  la   j;oullièrc   médullaire  est  encore 
ouverte.  (Hcrlwig.) 

ec,  eclodcrme.  —  «om,  somnlopleure.  —   ^pl.  splanchn< 
pleure.  —  <m,  endoderme.  —  *p,  sillon  primitiT. 


spécifier,  puisque  le  blastopore  ou  bouche  primitive  indique  le  point  d'inva- 
gination de  Tendoderme  et  du  mésoderme  sur  Tembrjon  à  Tétat  de  gastrula. 
Au  niveau  du  nœud  de  Ilensen,  les  bords  de  la  gouttière  primitive  (fig.  5i  et  oif) 
se  réunissent  rapidement  cl  cette  coalescence,  progressant  d'avant  en  arrière, 

aurait   pour  effet  d'en  amener   la 

^A   ^t,         disparition,  si  elle  ne  s'accroissait 

^«^"T5?Sr^  en  même  temps  à  sa  partie  posté- 
rieure, de  telle  sorte  qu'on  la  re- 
trouve encore  sur  des  embr}'ons, 
déjà  munis  de  2o  prévertèbres. 
Mais  une  transformation  ne  tarde 
pas  à  s'opérer.  Les  deux  lèvres  de 
la  gouttière  primitive  s'épaississent 

31.  _  Coupe  Ironsversale  d'une  aire  embryonnaire    Cn    Icur  milieu,  se  rejoignent  et  la 

divisent  ainsi  en  deux  oriGces  :  le 
postérieur  contribue  dans  une  cer- 
taine mesure  à  former  Tanus  de 
l'adulte  ;  Tanlérieur  est  éminem- 
ment transitoire  et  constitue  le  canal  neuventénque  ou  myélentcnquey  qui  apparaît 

ainsi  comme  la  terminaison  inférieure  de 

la  gouttière  médullaire  (fig.   «Vi,    d).  Le 

pont  de  substance  intermédiaire  aux  deux 

ouvertures    n'est  autre    que   le    bouton 

caudal  (fig.  52,  entre  d  el  e). 

En  même   temps,   il   advient  que  les 

bourrelets  médullaires,  tout  en  s'épais- 

sissanl,   gagnent  du    terrain  en  arrière  ; 

ils  masquent  ainsi  le  canal  neurcntérique 

(jui  cessera    d'être  visible  à  l'extérieur, 

dès  que   la   gouttière  se  transforme   en 

tube  médullaire  (9**  jour).  Ce  canal  prend 

ainsi  l'aspect  d'un  U  ('),  qui  fait  com- 
muniquer d'une  facjon   très  passagère  le 

tube  de  la  moelle  avec  la  ligne  primitive 

(l)lastopore),  et,  partant,  avec  la  cavité di- 

gestive    primitive    (cavité    sous-germi- 

nale).  Il  a  une  existence  très  éphémère. 
Vers  le  môme  moment  (9«  jour),  paraît, 

au-dessous   de   la  gouttière   médullaire, 

un  long  cordon  cellulaire  d'origine  endo- 

dermique.   C'est  la  notocorde  ou  chorde 

dorsale,  qui  se  prolonge,  avec  la  moelle, 

jusque  dans  le  bouton  caudal  et  est  tra- 
versée (Van  Beneden)  par  le  canal  neu- 
rcntérique. On  sait  que  c'est  autour  de  la   chorde   dorsale  que  se  développe 


Fig.  ùt.  —  Embryon  humain  de  Graf  Spee  (*) 
(reconstruit),  long  de  2  millimètres,  grossi»! 
fois.  —  Vue  dorsale.  —  Sillon  et  bourrelets  mé- 
dullaires sans  préverlèbrcs  —  L'amnios  es! 
ouvert. 

rt,  sac  vilcllin.  —  h,  amnios.  —  c,  gouttière  médul- 
laire. —  d.  canal  neurcntérique.  —  e,  sillon  pri- 
mitif. —  f,  g,  chorion  el  villosilés  chorialcs. 


(>)  Voy.  aussi  les  figures  de  mon  article  sur  les  malformations  ano-rec(ales,  dans  ce  Traité, 
t.  VI,  p.  60*2. 

(-)  Graf  Spee,  Nexœ  Beobachtanfjtn  iiher  sehr  frilhe  Entwickelungsslufen  des  menschlic/œn  Etes, 
Arch.  fiir  Anal,  und  Phys.,  Anat.  Aht.  181*6,  p.  1-50. 
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la  colonne  veHi*hralt%  siiccessivonn^nt  meiiibj'anoiise,  iMrUIagineuse,  oi^seupe. 
On  sail  aussi  que  vMc  chonie  est  areompagnee  latéralemenl,  sur  Ion  te  sn  lon- 
gueur, par  les  prêveHèbres^  dont  la  parlie  supérieure  ou  dorsale,  counuo  sous 
le  nom  de  famés  muscittaire-i,  donne  naissance  aux  muscles  spinaux. 

En  avanl  delà  uoLocorde  se  trouve  l'inlesliu  ri  spécialement  rinteslin  terminal 
ou  adilus  posierior.  Il  se  constitue  de  Très  bonne  heure,  dès  cjue  la  parlie  infé- 
rieure de  l'emhr}'on  sVsl  incurvée  en  avant,  pour  former  le  capuchon  caudaL  II 
iignre  un  cul-de-sac  arrondi  qui  pousse  deux  bourgeons  (')  ;  Tun  antérieur, 
qui  ne  nous  importe  pas,  est  Vêvagmation  allantoùfienne;  l'autre  postérieur  est 
rinteslin  post-anal  ou  caudal,  11  se  nomme  post-anal,  parce  qu'il  est,  en  clTel, 
situé  en  orrière  de  Tanus,  quand  celui-ci  s'est  déplacé  en  avanl  en  raison  du 
reploiemenl  ventral  de  rembryon;  il  i^sl  dit  caudal,  car  il  se  trouve  dans  l'é- 
paisseur de  la  queue.  Il  représente  d'abord  un  vrai  conduit;  mais  il  se  réduit  à 
un  simple  cul-de-sae,  dès  que  sest  produite  robliléralion  du  canal  neu- 
j'entérique. 

Bevenons  maintenant  au  bouton  caudal.  On  voit  qu'il  a,  en  réalité,  une  consti- 
tution très  complexe.  H  contient  les  éléments  p7*oprcs,  non  enco7*e  différenciés^ 
des  trois  feuillette  du  htasto- 
derinCy  qui  se  rencontrent  au 
niveau  de  la  Ivjtie  primitive  ;  il 
r&ifenne  plusieurs  orifunes,  le 
tube  méilullaire^  la  chordc  dot'~ 
mie,  les  prévertébreSy  enfin  f  in- 
testin posl-anaL  II  ne  régresse 
pas  d'emblée  comme  on  pour- 
rait le  croire,  mais  se  déve- 
loppe progressivement  en  une 
véritable  ipteu^  (fi g.  r»r>  en  f). 
dont  la  c  croisse  ment  marche, 
pendant  un  certain  temps,  de 
pair  avec  celui  du  rcsle  du 
corps  de  î'enibryon.  Le  fait  est 
définitivemcnl  démonlré  (Kc- 
ker,  His,  Fol,  Phisalix,  Kei- 
bel,  etc.). 

V'ienl'On,  en  elTet,  a  exami- 
ner un  embryon  humain,  de- 
puis Tâge  de  trois  semnines 
jusqu'au  début  du  troisième 
mois,  on  le  Li-ouve  portenr  d*un 

appendice  cylindro-cooique,  qui  déborde  en  arriére  le  cloaque  el  se  recourbe  en 
avanl  vers  la  face  ventrale.  Cet  appendice  est  séparé  dn   tronc  par  une  ligne 

Dtive  qui,  de  l'eîclrémité  postérieure  de  la  membrane  anale  (fig.  54  /*),  se 
Sorte  vers  la  partie  moyenne  du  7\\v  segment  primordial  ou  sclérotomc  (ou  pré- 
vertèbre).  Ainsi  délimitée,  la  queue,   sur  un  embryon  «le   i  millimètres,  corn- 


Fig.  Ttck,  —  Embryon  Ijumaiii  «le  Hi^.Ii  «le  long»  intïtiî  dt?  *»!  pré- 
verU?br<îs;  grosaï  1  fois-  (KoJImunn)  i*), 

ri,«i[ms  prî«ccrvicnl  -^  f^^  mcmbro  sup^rietir.  —  û,  éminence 
gcnilalc.  —  <i,  membre  inférieur.  —  e,  cardon  onitjiJicoI. — 
r,  queue  de  J'embryon. 


(V)  Cellr  expression  n'est  j>t*iil'«*lre  jnir^  lrë«  exacte.  En  efTel,  jHJur  lnL-ayroiiii  il'catbryolo- 
Ifisle»,  l'înleslin  caudal  nc*'t  *|iiehi  tiit  nii^nie  de  rinlctUn;  atitroinent  diU  le  rectum  n^estpa^, 
cUcx  l'cmljryon,  la  parlie  leraiinale  du  tube  «lîget^Uf. 

(*)  KOLLMA.^?*,  ioc.  Cit.,  18U8,  p.  m. 
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prend  deux  parties  :  le  corps,  dans  lequel  on  trouve  les  oi*",  32*  et  55*^  scléro- 
tomes,  et lextrémité  môme,  qui  représente  la  télé  de  la  ligne  primitive  et  forme 
une  masse  cellulaire  non  encore  difTérenciée.  Cette  masse  donne  naissance  à 
un  certain  nombre  de  sclérotomes  ou  segments  caudaux,  ainsi  que  le  prouve 
l'examen  d'embryons  plus  âgés,  chez  lesquels  on  rencontre  dans  la  queue  non 

plus  5,  mais  5  à  6   prévertèbres. 
l-      Et,  en  effet,  au  milieu  du  2«  mois, 
~\\       V  V/^X'"'^'^^^-  il      ^"^  ""  nombre  total  de  58  scléro- 

^    ^  \     vS,     \        I        h      ^^^^^^   '^    queue   en    renferme    7 

^       %  \      xS^jW   -A  »rt     (Kollmann).    De  même,   rembryon 

d ■*-Ar^^->^^î~rl  ^_        ^— ^  humain  sera  primitivement  muni  de 

.-„      58  vertèbres. 

Au  moment  où  commence  le  dé- 
veloppement du  rachis,  on  peut 
distinguer    à    l'appendice    caudal 

FiG   :>l..  -  Embryon  huinoin  de  4  millimètres.  J^^x  SCgmCUtS,  distal  et  proximal. 

Région  caudale.  (Keibel.)  (')  ,  .     ,.   .    ,  .     . ,   ,  , 

Le  segment  distal,  assimilable  au 

fl,  canal  rénal  primilif.  —  6,  moelle  épinière.  —  r,  clionlc      ^,  j    i     i  «j»* 

dorsale.  -  d,  fond  du  cœiome.  -  e,  niveau  du  p^.int     lilament  caudal  clcs  mammifères, 

dinserlion   du   membre   inférieur.   -   f,  oura(|ue.    -      ^^i  dépOUrvu   de  vertèbres;   il   COn- 
g,  vessie.  —  A,  membrane  anale.   —  m,  cloaque.  —        .  * 

ti,  intestin  caudal.  tient  seulement  les  éléments  de  la 

moelle,  de  la  chorde  dorsale  et  de 
rintcstin  post-anal.  II  disparaît  en  général  très  rapidement.  Le  segment  proxi- 
mal, au  contraire,  possède  des  vertèbres,  dites  vertèbres  caudales,  aux  dépens 
desquelles  se  constitue  le  coccyx.  Celles-ci,  vers  la  7»^  semaine,  se  fusionnent 
d'arrière  en  avant,  de  telle  sorte  qu'en  définitive,  il  n'existe  plus  que  54  vertè- 
bres, au  lieu  de  58,  qu'on  comptait  chez  l'embryon  un  peu  plus  jeune.  Le 
nombre  des  sclérotomes  se  réduit  semblablemenl,  non  sans  avoir  contribué  à  la 
formation  des  muscles  et  vaisseaux  coccygicns.  Môme  régression  se  produit  sur 
l'intestin  post-anal.  Celui-ci,  après  avoir  d'abord  pris  part  à  l'allongement  de  la 
queue,  perd  sa  lumière,  forme  un  cordon,  qui  se  sépare  en  plusieurs  tron- 
çons et  a  généralement  disparu  dès  le  début  du  2*^  mois.  Quant  à  la  chorde 
dorsale,  on  en  retrouve  (H.  MuUer),  pendant  très  longtemps,  des  traces  au 
milieu  du  corps  des  vertèbres  coccygiennes.  Enfin,  la  moelle  épinière  qui, 
primitivement,  se  prolonge  dans  l'épaisseur  de  la  queue,  l'abandonne  à  partir  du 
moment  où  rallongement  du  rachis  s'accentue  (5«  mois)  ;  mais  elle  y  laisse  des 
vestiges  coccygiens  (voir  p.  95),  développés  aux  dépens  du  segment  coccygien 
réfléchi.  <  Celui-ci  continue  à  évoluer  pendant  le  5«  mois,  donnant  naissance  à 
des  cordons  ou  à  des  amas  cellulaires,  creusés  d'excavations  irrégulières  que 
limite  une  couche  de  cellules,  prismatiques  ou  pavimenteuses,  suivant  les  points 
envisagés.  Ces  vestiges,  à  partir  du  G*  mois,  subissent  une  atrophie  progressive, 
mais  on  peut  encore  en  retrouver  des  restes  au  moment  de  la  naissance.  » 
(Tourneux  et  Herrmann.) 

Ainsi,  après  l'atrophie  du  segment  distal  de  la  queue,  après  le  début  des 
phénomènes  de  régression,  l'appendice  caudal,  réduit  à  son  segment  proxi- 
mal, ne  forme  plus  qu'une  petite  saillie  prismatique,  Véminence  coccygienjie, 
dont  j'ai    indiqué   plus    haut    (voy.    page   9i)  les   modifications    ultérieures. 

(*)  Keidel,  Ueber  den  Schvjauz  des  menschlichen  Embryo.  Arch.  fiir  Anal,  und  Phys.  Anat, 
Abth.,  1891,  p.  550,  pi.  XIX,  fig.  1. 
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Jarréleraî  îrî  ces  notioos  ombryologiqoes  rt  je  renvoi*?  h  l'arliele  Spinv- 
bifida(')  pour  louL  ce  qui  coiieeme  rocclusion  du  canal  rachidieii.  J'attirerai 
seulement  rallention  sur  le  schéma  (H*;:.  34),  sur  lequel  on  peut  lire  la  super- 
position topographique  du  tnhe  niédiillaîre,  de  la  cliorde  dorsale,  de  Tintes- 
tin  »  etc.,  et  je  ferai  remarquer  que  te  iiéve!oppcftieni  de  ta  cotonne  vertébrale 
autour  de  la  noiocorde  a  pour  effet  de  rejeter  les  éléments  médullaires  en  tn-rière, 
tes  vesligen  du  canal  neureniérique  et  de  rintestln  post-annl  en  ai'onf  de  toii 
sarrO'CQcnjgh'H, 

En  délinilive,  sans  pousser  plus  loin  celle  étude,  on  voit  que  la  constitution 
de  rextrémilé  inférieure  du  tronc  est  fort  complexe»  On  y  trouve  tout  h  la  fois 
des  éléments  des  trois  feuillets  du  blastoderme,  éléments  dont  îcft  uns  restent  à 
Tétat  de  masse  cclïnlaire  indivise,  dont  les  autres  lUmnenl  naissance  à  divers 
organes.  Voici  le  tube  médullaire,  la  chorde  flnrsale,  FinlesLin  posl-anal  et  le 
canal  neurenLérique;  voici  les  vertèbres  caudales  et  les  sclérotomes.  Sur  celle 
région  médiane  sacrococcygiennc,  s'accomplissent  en  outre  des  phénomènes  de 
coalescence,  destinés  k  réaliser  la  fusion  des  parties  droite  et  gauche  du  tronc  : 
unions  marginales  des  gouttières  primitive  et  médullaire,  soudure  des  lames 
musculaires,  fermelure  du  canal  sacré.  Enfin,  certaines  formations  embryon- 
naires arrivent  d'abord  à  un  degré  d'organisation  assez  parfaite,  avant  d'être 
envahies  par  les  processus,  qui  doivent  normalement  amener  leur  disparition 
définitive.  Ajoutons  a  cela  les  moiHficaïions  successives  que  subissent,  chez 
Icmbryon  et  chez  le  fœtus,  rorientation  et  les  connexions  de  la  région  sacro- 
coccygtenne,  et  Ton  comprendra  sans  peine  combien  sont  nombreuses  et 
variées  les  conditions  susceptibles,  soit  de  favoriser  la  production  des  anoma- 
lies congénitales,  soil  d'être  invoquées  pour  expliquer  la  patbogénie  des 
tumeurs  du  siège. 


y  CAnACTÈRES   AN  ATOMIQUES   SPÉCIAUX  ET   PATHOGÊME 

Mais,  à  ce  dernier  point  de  vue.  laccord  est  loin  d'être  fait.  La  plus  grande 
incertitude  plane  encore,  à  rheure  aciuellc,  sur  la  classification  des  tumeurs 
congénitales  sacro-coccygiennes,  et  aucune  des  opinions  soutenues  par  dilTé- 
pents  observateurs  ne  peut  être  considérée  comme  péremptoirement  démontrée. 
Ainsi  Calliel,  auleur  d'une  bonne  thèse  sur  ce  sujeL  admet  que  les  alTec lions 
congénitales  de  la  région  sacrn-eoccygieune  doivent  être  réparties  en  deux 
groupes  : 

•  Le  premier  compreutl  toutes  le<  productltfns  qui  résitfleitl  d'ane  anntaotîe  du 
dévetoppemenl  de  Cfite  région.  Celle  anomalie,  qui  est  ordinairement  due  à  un 
arrêt  de  développement,  est  plus  ou  moins  grave  et  va  depuis  les  simples 
ditTormilés  (*lépressions,  lîstules  congénitales  et  kystes  der moïd es  simples  d'une 
part,  appendices  caudirormes  de  Tautre;  jusqu'aux  véritables  monstruosités 
(spina-biJida  à  forme  de  myélo-cystocéle). 

•  Le  second  groupe  doit  renfermer  rij^/r/^e/ise  majorité  des  autres  (uweurH . mera- 
corrjjffipnncs,  c'est-à-ilire  qu'il  comprend  les  néoplasmes  formés  de  masses  poly- 
kystiques  et  de  tissus  multiples  décrits  sous  le  nom  de  sarcomes,  cystos^rcomes, 
hygroraas,  fibromes,  chondromes,  ostéomes,  myomes,  lipomes,  angiomes,  etc.). 


(»)  Voy.  ce  TraiU,  2-  éd.,  t  111,  p.  000. 

TRAITÉ  DE  CHIRCRI^IE,  *2*  édll,  —  VII. 
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ainsi  que  les  tumeurs  composées  en  loul  ou  on  j^arlio  par  <!es  membivs  ^upplif^ 
inenlairos  ou  des  organes  fœiaux,  tels  que  inte**tins,  bronches,  poumons.  oJc* 
Ces  Umïeurs  sont  formées  par  le  «lévèloppt'menl  anormal  d'un  deuxième  embrroû 
vivant  en  parasite  sur  un  frère  jumeau  (rautosile),  le  phis  souvent  normalement 
conformé  et  développé  •. 

Cette  classificaiion  eoniplc  des  défenseurs  éminenls;  je  nommerai  Fôn=iter, 
Ahifeld,  Daresle,  puis  Galbe*  et  enfin  Stolper,  doni  le  mémoire  vient  do  paraître. 
Au  contraire,  d'aulres  analomo-patiiologisles  eslimenl  i|ue  les  tumeurs  congé- 
nitales par  Irouble  de  développemeni  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses* 
rpril  convient  de  leur  rattacher  une  lionne  parlie  de  prodnclions»  dériv^i^s  de 
résidus  fœiaux:  en  un  mol,  ils  rejellenl  dans  le  premier  groupe  de  Calb<?t  des 
néoplasme^»  rangés  dans  le  second  par  Ahlfeld  et  Dareste.  Parmi  les  partisans 
convaincus  de  celle  deuxième  manière  de  voir,  on  peul  citer  Zie^Ier,  Pernian, 
tlildebran*!,  Broca  cl  ('azin,  BorsL  Sans  dotile,  il  sérail  plus  attrayant  de  pré- 
senter ici  un  exposé  comparatif  et  crilitpie  de  ces  deux  opinions.  Mais  je  crois 
mieux  faire,  dans  1  inlérél  de  la  clarté,  d  adopler  Tune  dVnlre  elles  (puisque 
loules  deux  peuvent  se  soutenir),  r/c»st  k  la  seccnide  que  je  me  rallie,  et  h 
description  qui  suit  s'appuie  sur  les  excellents  mémoires  d'Hildebrand,  <le  Broca 
et  Cazin  et  surtout  de  BorsL 

J  admidirai,  avec  Borst,  «jtiatre  gramies  classes  de  tumeurs  sacro-cocrv. 
giennes  con^jénitales  :  dans  la  première,  se  rangent  les  diverses  variétés  de  spina- 
biflda;  à  la  seconde  appartieiment  les  inclusions  fœtales  ou  mieux  les  tumeurs 
bïgerminalcs;  de  la  troisième  font  partie  tous  les  néoplasmes  monogerminaux, 
flepiiis  les  kystes  dermokles  simples  jusqu'aux  tumeurs  mixtes  les  plus  complexes. 
Enfin,  la  tlernière  catégorie  englobe  les  protl  net  ions  morbides,  dont  la  place 
pathogéniqiïc  exacte  i^st  encore  impossible  à  préciser. 

PBEMïfeRE  CLASSE.  —  Des  différentes  variêlës  de  spina-biûda  sacré.  —  Le  spina* 
bifida  peut  théoriquement  siéger  sur  le  coccyx  ou  le  sacrum.  Mais  le  spina- 

bifida  coccygien  resb?  à  démontrer  (Dnplay),  et  la  seule  rd)servation  connue,  | 
celle  de  Thomas  Smilh,  n'est  pas  suflîsante  pour  établir  la  réalité  de  son  existence.  . 
Dans  ce  cas  de  Smith,  il  s  agissait  d'tm  enfant  porteur,  «  au  niveau  de  la  régtoii^^| 
coccygiennc,  d*un  gros  sac  transparent,  qui  s'accompagnait  de  paralysie  iles^^ 
membres  inférieurs  et  d'un  pied  bot.  L'autopsie  montra  la  présence  d'un  kyste  , 
coccygien  presque  oblitéré,  situé  sur  un  spina-bifida,  mais  sans  relation  aveo^M 
lui  ».  ^^ 

Par  contre,  le  spina-bifida  sacré  existe,  comme  Tont  bien  montré  Gîraldès  cl       i 
Tarnier;  il  n'est  même  pas  rare,  puisque  Wolff  Fa  rcnconlré  TiO  fois  sur  lâ.%, 
BcUanger  fttî  fois  sur  !2î)7  cas  de  spina-bifida.  11  mérite  une  attention  particu- 
lière, en  raison  des  travaux  récents  dont  il  a  été  lobjet,  surtout  de  la  part  de 
Recklinghauscn(*)  et  de  Muscatello  (*). 

Et  tout  d'abord,  il  est  essentiel  de  bien  s'entendre,  de  spécifier  tpie  ce  terme 
spinadjifida  s'applique  tout  à  la  fois  à  la  fente  vertébrale,  à  la  hernie  de  la  moelle 
et  de  ses  enveloppes  et  qu'il  peut  se  présenler,  en  particulier  à  la  région  sacrée, 
sous  des  aspects  différents.  Tantôt  on  observe  de  véritables  hydrorachîs»  avec , 

(•)  Recklinghausen,  Spina  biflda  occulta  mii  sacro-iumbater  Hypertrifh^9€f  Klumpf\u9  nm 
neuroti«rherti  Qesehwiir  in  Folge  eines  Myoftbrotipom  am  Ruckenmark*  Arch.  fur  palh.  An 
und  Phy».,  1886,  l.  CV,  p.  243,  296  et  575, 

P)  Muscatello,  (Jffjnr  die  angekorentn  Spaîten  des  SchâdeU  itnd  der  WirMsaiih.  Arch*  fHr 
kUn,  Chir,,  UU,  L  XLVIL  p.  102  et  257. 
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liquide  rpanchi*"  d*nis  le  sac  herniaire,  les(|iif*lles  sonl  parfois  désigncefî  sous  le 
nom  de  spina-hi/iffn  kifsiiqtws;  tantôt  ceox-ei  s'aecompa^nenL  de  lu  meurs  qui  eu 
modi lient  les  caraeUVes  primitifs;  ce  sont  les  spîna-biftffa  kystiques  coifïpliqués; 
tanlôL  enfin  nous  avons  affaire  à  la  forme  spéciale  dite  spînfi-bî/ida  fatenf  ou 
occulta.  Or,  toute  la  preniière  ctftS'ie  des  huncunH  cotifjém&ates  sacro-cocnjffk'nneji 
est  représentée  soit  par  tien  spina- 

//' 


'M'W^^^^ 


bifida  kystiquea  simples,  soit  par 
des  spinit'bipda  kystique.^  compli' 
4^s^  soit  par  des  spina-bi/ida 
oectiUa . 

1^  Spiuft-hlfida  hjstiqne  sim- 
ple, —  Toutes  les  variétés  dliy- 
<troraeIu's  ne  sont  pas  égaJeraenl 
fréquentes  à  la  rég^ion  saerée. 
La  niyélo-cystoeèle  (iig.  r>5}ef  la 
myelorysto  -  méning'orèle  sont 
exceptionnelles.  La  myélo-mr- 
tïingocèleest  un  peu  moins  rare  ; 
<dle  se  prodnil,  en  général,  an 
niveau  tles  deux  premières  ver* 
tèbrcs  sacrées,  et  s  accompagne 
parfois,  comme  Jes  précédentes 
formes,  de  diaslématomyélie, 
cVst-â-dire  d*un  dédonldenienl 
de  la  moelle,  par  absence  de  sou- 
dure des  bords  de  la  gouttière 
neuralc  primitive  (Beneke,  Sul- 
zer}('). 

Il  est  remarquable  de  voir  que 
!a  uiéningocrle^  qui,  d*une  façon 
absolue,  est  la  variété  la  moins 
commune  ûu  spina-bifida  kys- 
tique, est  précisément  celle  qu'on 
rencontre  avec  une  certaine  pré- 
dilection à  la  région  sacrée 
{Vig.  T)i]),  Et,  fait  important  au 
point  de  vue  clinique,  ces  méniu- 
gocèles  ne  sont  pas  nécessaire- 
ment médiant's;  très  souvent 
elles  sont  latérales,  occupant  Tune  des  régions  fessîéres.  Il  en  était  ainsi  dans 
le  cas  de  Kirmisson  (fig.  57),  sur  lequel  j'aurai  à  revenir,  car  il  a  donné  lieu, 
en  iSi<^,  à  une  discussion  assez  vive  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie.  L'orifice 
de  ces  méningocèles  n'est  pas  toujours  formé  aux  dépens  des  arcs  vertébraux 
eux-mêmes;  dans  des  cas  assez  fréquents,   la   hernie  se  fait  jour  entre  deux 

(')  B£^EKE,  Eîn  Fait  von  ungyni,  Dioâteniatomyetie  mit  Spina  bifida.  Festachrifl  fîir  Wagner. 
Leipzig,  t8K7.  —  SuLZER,  Fin  Fait  von  Spina  bifida^  verbunden  mit  Ztveitheitutiy  und  Vcrdop^ 
pelung  ite^  Rût'kenmàrfms.  Zieglet^i  Beitr.  fur  path.  Ânaî.,  1893,  t,  XIL  fasc*  4. 

(*)  Àroouln  et  KiRMissoNf  Fiiide  d'un  /artuj  txomphale.  Si'olioie  coHQénitale.  Spina-bifida 
Bùcré.  Doubie  luj^nlion  çongénitaU  dta  ïianches.  Double  *pitd  bot,  Ât>êence  des  organei  ffénitau^ 
et  de  la  vessU.  Pevue  d'orthopédie,  1897,  p,  104. 


àk 


TiG.  55,  ^  SpLna-bfflda  MCré  et  s&otloae  congènUale 
è  convexUé  totale. 

!.  peau  riisséquéfs  el  rejetée  sur  les  parités  latérales,  — 
i,  oerf  de  la  queue  de  cheval.  —  3,  face  înleme  de  In 
mytlo-cystocèle.  —  (La  1^'geDclc  porte  méningocète;  niaîî! 
Kirmisson,  flans  son  ouvrage,  ù  la  pnge  21,  parle  de  myéîo- 
c)  dUicète.)  (Ardouin  et  fCirmissûn)  {*}. 


ilG         AFFECTIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  UÉGION  SACRO-COCCYGIENNE. 


lames  ou  sort  par  les  Irous  sacrés  posiérieurs.  Elle  peut  encore  s'échapper  par 
Thiatus  sacré  :  dans  ces  conditions,  il  n'existe,  h  vrai  dire,  aucune  fissure  verté- 
brale; mais  la  communication  avec  le  canal  rachidien  n'en  est  pas  moins  réelle 

el  ces  lumeurs  ne  sauraient  être  séparées  des 
spina-bifida  proprement  dits. 

Toutes  ces  variétés  de  méningocèle  siègent 
à  la  face  postérieure  du  sacrum.  Que  faut-il 
penser  de  celles  qui  se  développent  à  la  face 
antérieure  de  cet  os?  Le  temps  n'est  plus  où 
1  on  pensait  (Kuhn)  expliquer  par  un  spina- 
bifida  antérieur  la  pathogénie  de  la  plupart 
des  tumeurs  congénitales  du  siège.  Hais  il 
ne  faudrait  pas  prétendre  que  toutes  les  fis- 
sures ventrales  du  rachis  fussent  du  ressort 
exclusif  de  la  tératologie.  En  effet,  Kroner  el 
Marchand,  Schônborn  et  Borst,  nous  ont  fait 
connaître  des  cas  de  méningocèle  sacrée  atité- 
riciire,  compatibles  avec  la  vie,  chez  des  su- 
jets de  quatre  mois,  vingt  et  trente  ans.  La 
h(Tnie  sortait  par  une  fente  de  la  première 
ou  de  la  seconde  vertèbre  sacrée  (cas  de 
Marchand),  sur  le  côté  droit  du  sacrum  rudi- 
nientaire  (cas  de  Borst).  La  production  kys- 
ti<|uc  était  formée  de  plusieurs  poches  et  la 
paroi  semblait  dépendre  de  la  dure-mère. 

2*»  Spina-bifida  kystique  compliqué,  —  Dans 
une  seconde  variété  de  faits,  la  tumeur  con- 
génitale du  siège  est  encore  une  hydrorachis. 
Mais  celle-ci  cesse  d'être  pure,  tj-pique;  son 
aspect  primitif  s  altère  en  raison  des  proces- 
sus hyperplasiques  ou  même  néo-formatifs, 
dont  elle  est  le  siège.  Ainsi,  par  distension  inégale,  par  persistance  de  certaines 
cloisons,  par  ectasie  notable  de  toute  une  série  d'espaces  sous-arachnoïdiens 
(Borst),  un  sac  d'hydrorachis,  simple  d'abord,  peut  passer  à  l'état  de  poche  mul- 
tiloculaire.  Mais  c'est  surtout  du  côlé  des  enveloppes  mômes  de  la  hernie  que 
se  produisent  parfois  de  profondes  transformations  :  épaississement  éléphan- 
tiasique  (Spietschka)  (*),  infiltration  gélatini forme,  dilatations  vasculaires  et 
télangiectasie,  prolifération  dn  tissu  conjonctif,  apparition  de  tissu  embryon- 
naire, muqueux,  fibreux  et  surtout  adipeux,  etc.  Ces  processus  hyperplasiques, 
qu'ils  envahissent  les  méninges  elles-mêmes  ou  les  enveloppes  périphériques 
(couche  sous-cutanée,  peau),  peuvent  donner  naissance  à  des  productions  mor- 
bides, qui  simulent  de  véritables  néoplasies  (Hildebrand)  (*)  :  on  assiste  ainsi  au 
développement d'an^jriomes,  derni/xomcs,  de  fibromes^  de  lipomes,  qui  compliquent 


AJt^nfa.  Jj. 


Fie.  5<».  —  Méiiingocclr  sacrée,  siègeanl 
sur  la  lipjne  médiane,  enlevée  avec  succès 
sur  une  fillette  de  vingl-dcux  mois.  Lo 
Assure  vertébrale  occupait  la  2*  pièce  du 
sacrum.  (Muscatello.) 


(•)  Spietschka,  Uebev  eine  eiycnarUgc  Ilautverdnderung  bei  Spina  bifida.  Prag&i*  med. 
Woch,,  1894,  no»  10  et  il,  p.  H7  et  131. 

(*)  Hildebrand,  Pathologisch-anatomische  und  klinische  Untersuehungen  zur  Lehre  von  der 
Spina  bifida  und  den  Himbriichen.  Deutsche  ZeilH.  fiir  C/iir.,  1893,  t.  XXXVI,  p.  433.  —  Hilde- 
brand mentionne  également  des  gliomes  (pii,  partant  de  la  substance  nerveuse  médullaire 
elle-même,  peuvent  compliquer  parfois  un  spina-billda  sacré. 
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le  spiimliifida  et  acqnièrenl  parfois  une  lello  imporLinrc  cjnMls  paraissenl  elonn- 
ner  le  iableaii  clinique  (de  Ruyter)  {^),  C'est  surtout  ras^ocialion  des  lipomes  au 
f^pina-bitula  cjui  est  fréquente.  Becklînghauscn  Ta  bien  étudiée.  Tantôt  ces  pro- 
liférations du  (issu  graisseux  occupent  la  cour^be  celluleuse  sous-eulaiiée  et 
gaj^mcnl  les  méain^es,  parfois  ereusê(*s  clles-on^mes  de  loges  kystiques;  tantôt 
il  s'agit  de  lipomes  ou  de  fibro-lipomes  des  méninges  proprement  dites.  Les 
aulrurs  qui  ont  décrit  des  néoplasics  tie  ce  genre  ont  souvent  renronlré  soit 
dansleur  pédii'uïe  un  canal^  . 

soit  dans  leur  partie   ccn-  ^  '       ^       J 

traie  une  cavité  remplie  de 
sérosité  (BorstJ.  C'est  sans 
doute  dans  cette  catégorie 
de  faits  que  rentre  la  ménin- 
goeèle  sacrée  (flg.  â7),  opé- 
rée par  Kirmisson  :  une 
grandt*  poclie  fessière  se 
continuait  avec  une  pelite 
cavité,  f]ni  at>outissail  au 
pédicule  iutra-racliidien  et 
dont  les  parois  étaient  don- 
blécsd'une  conehc  adipeuse» 
épaisse  et  rénitente,  consti- 
tuant un  véritable  lipome. 

Mais  il  y  a  plus  :  la  néo* 
plasic  surajoutée  peut  arri- 
ver à  et  ou  (Ter,  pour  ainsi 
dire,  la  méningocèle  primi- 
tive et  a  la  rendre  méconnaissable.  Recklingbausen  cite  plusieurs  faits  de  ce 
genre.  L'un  d*eux,  observé  par  A.  Julinson  (-),  est  particulièrement  intéres- 
sant. Un  sujet,  atteint  de  contracture  de  la  jambe  droite, portait  un  lipome  de  la 
région  sacrée.  Poidant  i"<'xlirimttou,  apparut,  au  ("ond  d'une  brécbe  ossi^use^  la 
dure*raére  animée  de  pulsations.  L'autopsie  fit  reconnaître  une  large  ouverture 
sur  la  paroi  postérieure  du  canal  sacré  et,  en  regard  de  cette  ouverture,  une 
cicatrice  cutanée.  A  celle-ci  adhéraient  les  restes  du  lipome  extirpé,  qui,  fl'antre 
part,  se  trouvait  en  contact  intime  avec  un  pclil  diverticule  île  la  dure-mére. 

On  comprend  que  le  processus  uéoformatif,  au([uel  j'ai  fait  allusion  plus  haut, 
puisse  aboutir  â  [apparition,  non  d*un  seul  tissu,  mais  de  plusieiu's  à  la  fois,  et 
ainsi  le  spina-bitida  se  compîi*jue,  à  roccasioUs  non  seulement  d'une  production 
angiomaleuse,  lipomaleuse,  etc.,  mais  dune  véritable  ttinicur  mixte.  On  conçoit 
également  la  possibilité  de  Tassociation  de  plusieurs  troubles  dans  révolulion 
embryonnaire  et  de  la  coexistence  duu  spina-bitida  avec  un  tératome  mono-  ou 
Iii'g<'rininaL  Mais  nous  touchons  là  à  un  point  très  obscur,  fort  controversé,  do 
la  pathogénie. 

D'ailleui-s,  même  les  faits  plus  simples,  que  j*ai  relatés  en  premier  lieu,  sont 
encore  très  discutés,  et  divers  observateurs,  Slolper  par  exempb?,  se  refusent  à 
considérer  les  tumeurs  sacro-coccygiennes  de  ce  genre  comme  des  s|rina-biOda 

(')  Dr  îli  vter,  ScUâdfi  uud  Rurkfjratnpntten,  Arrh,  fur  klin,  Çhir,,  18U5,  I.  L,  p.  1% 
(•)  Atuii.  Johnson,   Fotltf  iumor  in  ihe  îniennr  of  the  npinnl  canal,   tJriiish   med,  Joitmal^ 
1857,  p,  llTiet  :!52  (itidiciilion  vin|iriJnU-c  h  Itecklirtt^tifiusen). 


l'*io.  57.  —  Volumineuse  riM-fiiii^ncèle  dt»  lu  région  sacrée 
chez  uiiL-  fcmiiie  de  ciriquanle-lrols  ans. 

a,  oriflci!  donnunt  îs*4iie  «u  liqiiiile  de  ta  poche.  (Ivirinîsson.) 
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ruiuplii[uéïi.  Aviiiil  lui,  Call*el  s'expninnil  ainsi:  t  Chnqiic  fois  que  Ton  Irouvem 
une  proiimlion  kysliijue  furmrr  d'un  tyiias?  (I<*  ravilt*s  ji  ronlenii  variïihlp,  coni' 
pliqoee  ou  non  par  la  pn>sencc  de  lissus  muHiples^  on  sera  autorisé  à  conclure 
qn'ellr'  n'a  aucune  relation  avec  h»  spina-bilida,  »  Aî^surt^nient,  il  est  parfois 
(liflicile  ou  uu^me  impossilile  'rctablii*  la  liJialiun  des  lésions,  d  affirmer  que  Thy- 
droraehis  est  la  cause  ou  reflet  de  la  lumeur  conconiilanle,  daulant  que  le  pédi- 
cule, ([111  relie  la  tumeur  exlra-racludienne  aux  méninges,  peut  se  rétrécir»  s'obli- 

lérer,  disparaître,  et  la  fissure  verléiiralc  se  fermer 
secorMlairem*'nl  ou.  pour  mieux  dire,  se  recouvrir  d'une 
nieinljrane  fibreuse,  parfois  incrusiée  de  sels  calciiirês 
ou  de  déjJotH  osseux.  Mais,  de  là  à  contester  Finlerpré- 
talion  palhoît^énique  que  j'ai  donnée  plu*-»  haut,  i!  y  a 
loin  el  il  aie  parait  certain  tpie  quelques  himeurâ  sacro- 
coce>xiennes  sonl  réellement  des  spina-bifida  kystiques 
eomplitpiés,  D  ailleurs  la  palholoLrie  nous  fournit  d'assez 
noml>reux  exemples  de  ces  liyperjdasies,  qui  se  pi'Oflui- 
sruf  autour  cl  dans  1  épaisseur  des  parois  kystiques. 
Sans  ra(>peler  les  Iransformalions  fréquentes  des  sacs 
lieruiâires.  tt  nu*  suffit  de  renvoyer  h  riitstoire  du  spàna- 
bifida  lombaire  et  de  rencéphalocèle.  Matthews  Dun< 
can  (*)  el  Kiruiissou  (')  n'onl-ils  pas  décrit,  sous  le  nom 
de  spina-liifida  myxomateux,  des  lumeurs  consliluéeii 
presque  entièrement  par  un  lissu  conjonctif  œdémalié, 
au  milieu  duquel  on  ne  renconire  qu'une  cavité  iosigni- 
liante?  Et,  jiour  les  liernîes  cnn^rnilales  du  cerveau. 
Berger  (*)  a  remarcpialdeineut  étudié  les  processus 
liyperplasiques  et  néofornialifs,  i|ui  entc<^ndrenf  des 
pseudo-tumeurs,  tout  à  fait  aïialugues  â  l'cllesque  nous 
avons  signalées. 

a**  Sjmîa'hifidu  occulta.  —  Il  vsi  enfin  une  Iroisiéme 

variété  de  spina-bifida,  qull  faut  faire  intervenir  dans 

Fio,  38.  —  spiim-bifida laicni     la  patliogénic  des  airections  congéoilnfrs  du  siège.  Je 

2lbsL'^7.^7gTo^k^l'    veux  pader  du  spina-bifida  latent  ou  occulta.  C'est  une 

«ièrcdrmie;  dt pression om-     forme  eucorc  mal   connue,   dont  on  connaît  à  peine 

hilîqiice  lie  ki  fipnu.  Lésa-  -  ,,  ,.._,/ 

cruni   se   lemiine  pjir  nii     W  exemples,  hlle  occupe  surloul  la  jïartie  uiferieure, 
bord  nbrupi  Ari^idc  tit-^ve     lombo*sacrée,  de  ia  eoionui*  rachidieuoe  (riO  sur  40)  et, 

lapp^?Inenl  do  cocevx.  Dou-  .  ,  ^  ^  ' 

bie pied  bot:  ûdroiie>io)us  pour  préciser  davantage,  sur  02  cas  rassenu>lés  par 
é^àirifcntde^Krr^t^o™™,'  Mt^^caldlo,  elle  .ié^-ail  6  lois  «  la  .-.'pion  saor('-e.  On 
rappelle  encore  spina-bifida  sans  tumeur;  mieux  vaut 
dire  :  sans  tumeur  extérieure;  il  existe,  en  elTel,  souvent  une  tumeur  profonde: 
toujours  même,  d'après  Muscatello,  lors^pie  existent,  en  dehors  des  j^ïiéuomènes 
nerveux,  les  particularités  classiques,  riiypertricliose,  la  dépression  ou  la  cica- 
trice cutanée  {^),  etc. 

P)  Matthews  Duncan,  Case  of  npina  hifiia,  Edinhmjh  med.  Journal  y  1875,  vol.  XX  J,  p.  343. 

(*)  Berger,  Raiiporl  sur  une  olisorvaUon  de  sprna-biflda  {myèlo-eysLocèle),  communiquée 
par  M.  Kimiirtson.  BnlL  df  tÂrad.  de  med.,  11  aotU  IKim^  p,  Hiî. 

(*>  F*AL"L  Berger,  Considérations  sur  rorîgine^  le  mode  de  développement  cl  le  traiiement  de 
certainea  encéphahcùie^.  lievue  de  rhinirffier  l8iN>,  p.  270. 

(*)  Sainton,  IS'ote  sur  un  eau  de  »pina4Hfida  occidia.  Revue  d'oMapcdie,  1891,  ji,  450. 

(")  Voy.  ce  Trailéf  l,  III,  p.  7Uit  2'  éditiùiu 
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Il  n*es(  pas  inutile,  je  prnso,  de  rapporter  iei,  en  peu  de  mois,  le  cas  cék^bre 
de  llecklinghaiiseti,  qui  a  servi  de  base  à  la  doclrine  du  spjiia-bifida  oceuUa.  M 
concerne  un  jeune  homme  de  viugt-cinq  ans,  atteiiiL  de  pied  bot  et  d'ulcères 
Irophiques  du  côbi  gauche  et  auf|uel  on  aurait  enlevé,  à  l'âge  de  dix-huit  mois, 
une  tumeur  con|jfénilaIe  du  siège.  Le  canal  sacré  n'elatt  pas  fermé,  mais  recou- 
vert, sur  toute  sa  longueur, 
par  une  meud>raue  fibreuse, 
(|ui  unissait  les  rudiments 
de5  arcs  vertébraux.  Cette 
membrane  était  perforée  en 
un  point,  ijui  livrait  passage 
à  un  traclus  llbro-graisseux. 
Ce  Iraetus  luiim^me  s'éleri- 
dail  de  la  face  profonde  de 
la  cicatrice  cutanée  jusqu'à 
rinlérieur  du  canal  rachidien 
et  se  continuait  littéralemenl 
avec  la  dure-mèn\  è  partir 
de  la  l'"'  vertèbre  sacrée*  La 
moelle  atteignait,  chez  cet 
homme  de  vingt- cinq  ans,  la 
2*^  pièce  du  sacrum  et  était 
entourée,  surtout  en  arrière 
(fii^.  r»0),  par  une  tumeur 
ti b ro-myol i puma leuse  ( li bres 
striées),  qui  siégeait  à  la  fois 
eu  dedans  el  en  dehors  de  la 
dure-mère.  Mêmes  particu- 
larités, néoplasme  de  struc- 
ture semblable  dans  un  cas 
de  Bohnstedt  (*)  :  seulemtNil 
la  moelle,  privée  de  queue  de 
clieval,  descendait  jusqu'à 
rextrémitc  inférieure  du  sa- 
crum et  se  perdait,  avec  les 
méninges,  dans  un  fibro-myo* 
hpome,  qui  remplissait  le  canal  sacré  et  sortait  par  l'Iiialus  inférieur,  sous  forme 
de  pédicule,  inséré  à  la  face  profonde  des  légumeols. 

(_)n  explique  ces  faits  de  la  faeon  suivante  :  ratleciion  primitive  est  une 
myélo  méningocèle,  qui  s'est  vidée  de  son  contenu  liquide  et  revient  sur  elle- 
même.  En  se  rétractant,  elle  tend  à  rentrer  dans  le  canal  sacré,  mais,  en  même 
tenqis,  elle  attire  à  sa  suite  les  éléments  cellulaires,  qui  formeront  les  lames 
doi-sales  (cutanées  et  musculaires)  de  Tembryon.  Ainsi  ces  éléments  sont  trans- 
portés dans  la  profondeur,  au  contact  de  la  moelle  et  continuent  à  évoluer. 
Il  en  est  ainsi  surtout  pour  les  germes  mésoblastîques,  qui  donneront  nais- 
sance   au    (ibro-myolipome   intraracludien.    Mais   lectodcrmc    ne   reste   pas 

(')  BoiLvsTEDT»  BeitrO^e  sur  Camiêiik  det  Spina  hiflda  occulta.  Àffh.  fut  paih.  ÀntU,,  IMtô, 
t.  CXL,  p,  47. 


Fie.  jï*.  —  ft^  luvo  lipome.  —6,  spjna-bifida.  —  e>  lllires  inusni- 
luircs  slrtûes.  —  (f,  Inrac»  fibreuse,  ftirmatil  parUellemeal  en 
Arriére  le  canal  socrê.  (lU'i'klinKliaijJtfu.) 
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toujours  indifTércnt  :  lémoin  le  cas  de  Muscalello,  dans  lequel  un  cholesléalome 
était  logé  dans  une  fissure  sacrée  et  un  kyste  dermoide  dans  une  fente  de  la 
région  dorsale  du  rachis.  11  s'agit  certainement  là  de  troubles  pathologiques, 
remontant  à  une  période  très  précoce  de  la  vie  intra-utérine  ;  et  ce  qui  le  prouve 
bien,  c'est  la  présence  de  la  moelle  retenue  dans  le  canal  sacré,  alors  qu'à  Télat 
normal,  dès  le  6*^  mois  fœtal  (Ranke)  (*),  l'extrémité  inférieure  de  cet  organe  se 
trouve  déjà  en  regard  de  la  5*  vertèbre  lombaire. 

Tel  est  le  spina-bifida  occulta  dans  sa  forme  simple.  Mais  voici  ce  qui  nous 
importe  davantage.  Souvent  on  constate,  entre  la  face  profonde  des  téguments, 
modifiés  par  le  développement  du  système  pileux,  et  la  fissure  vertébrale  (ou 
l'hiatus  sacré),  une  production  morbide,  qui  représente  une  tumeur  congénitale 
du  siège.  La  plupart  des  observateurs  mentionnent  l'existence,  sur  la  ligne 
médiane,  d'une  «  tuméfaction  de  consistance  mollasse,  lipomateuse  ».  Reckling- 
hausen  insiste  sur  ce  fait  que  nombre  de  lipomes  sacro-coccygiens  ou  même  de 
tumeurs  à  tissus  multiples  se  développent  sur  un  spina-bifida  par  un  processus 
néoformatif,  autour  du  pédicule  primitif  comme  centre. 

Je  parlerai  dans  un  instant  des  appendices  caudiformes.  Mais,  dès  à  présent, 
il  convient  de  préciser  qu'un  certain  nombre  d'entre  eux,  ayant  la  structure  du 
lipome  ou  du  fibro-myolipome,  appartiennent  en  réalité  à  l'histoire  du  spina- 
bifida  latent,  compliqué  d'hyperplasic  néoplasique  de  l'un  ou  de  plusieurs  des 
tissus  de  la  région.  C'est  ainsi  que  Roloff,  Virchow,  Recklinghausen,  Barlels 
ont  signalé  des  appendices  caudiformes,  qui  occupaient,  non  la  ligne  médiane, 
mais  les  parties  latérales  de  la  région  sacro-coccygicnne,  qui  s'inséraient  sur  un 
point,  mal  fermé,'de  la  S*^  ou  de  la  5«  vertèbre  sacrée.  Dans  tel  cas,  l'attention  s'était 
concentrée  sur  les  accidents  neuropalhiques,  sur  un  pied  bot,  et  leur  relation 
avec  la  petite  tumeur  lipomateuse  avait  tout  d'abord  passé  inaperçue.  Dans  tel 
autre,  c'est  seulement  en  extirpant  l'appendice  qu'on  a  reconnu,  dans  le  fond  de 
la  plaie,  la  dure-mère  avec  ses  pulsations  caractéristiques. 

Avant  de  quitter  celte  première  classe  des  tumeurs  sacro-coccygiennes,  il 
convient  de  mentionner  les  cas,  dans  lesquels  le  spina-bifida  est  combiné  à  un 
véritable  tératome  mono-  ou  bi-germinal.  Chez  une  fillette  mort-née,  examinée 
par  Virchow  (*)  rextrémilé  inférieure  de  la  colonne  vertébrale  portail  une 
tumeur  volumineuse,  à  la  surface  de  laquelle  se  continuaient  la  dure-mère  et  le 
plum  terminale,  sortant  par  une  fente  des  vertèbres  sacrées  inférieures.  La  tumeur 
se  composait  de  substance  cérébrale,  de  cartilage  et  de  fragments  d'os.  Le  cas 
de  Bechlhold  (')  est  encore  plus  instructif,  parce  qu'il  ressemble,  à  certains 
points  de  vue,  au  spina-bifida  occulta  typique  de  Recklinghausen.  «  Il  s'agis- 
sait d'un  gros  néoplasme,  recouvert. d'une  peau  éléphantiasique,  et  appliqué 
sur  le  canal  sacré,  ouvert  en  arrière  dans  toute  sa  longueur.  Un  pédicule  reliait 
cette  masse  à  une  autre,  graisseuse,  qui  remplissait  tout  le  canal  sacré.  La 
moelle  descendait  très  bas,  dépourvue  de  plum  et  de  queue  de  cheval.  La 
dure-mère  se  continuait  avec  le  pédicule  de  la  tumeur  et  formait  dans  l'intérieur 
de  celle-ci  un  conduit  ramifié.  Le  néoplasme  extra-rachidien  se  composait  essen- 

(*)  Ranke,  Zur  Aetiologie  der  Spina  Oifida  lumbalis,  Jahrb.  filr  Kinderheilkunde,  1878, 
N  F.,  XII,  p.  iiO,  cl  Bemerkungen  zur  Aeliologie  der  Spina  bifida.  Centralzeilung  fur  Kinder- 
heilkundej  lî<78,  p.  61  et  105. 

(*)  Virchow,  Teratom  in  Verbindung  mil  Spina  bifida.  Monalschr.  fur  Geburlskunde,  1857, 
t.  IX,  p.  259. 

(')  Dechtiiold,  Ein  Fall  von  Tumor  sacralis  bei  Spina  bifuia.  Inaugural  Dissertatiim, 
Wûrzburg,  1897. 
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Utilement  de  tissus  conjoiu-lif,  adipeux  el  musculaire,  strié  ;  on  y  ri^nronlrail, 
en  ou  Ire,  de  nombreux  fasciculi^s  nerveux  en  voie  de  dégénéresoenro  fibreuse, 
des  parlies  d'un  ganglion  spinal  CDnipkitement  dévekjppé  et  des  amas  dissé- 
minés de  substance  nerveuse  embryonnaire.  Au  sein  de  ces  amas  se  voyaient 
une  foule  de  p^^lils  kystes  simpb's  et  ramifiés,  avec  cellules  épilhéliales  tas- 
sées les  unes  contre  les  autres  et  rappelant  relies  du  canal  épendymairc.  » 
(Stolper.) 

On  comprend  les  dirficullés  que  soulève  rinterprélation  de  ces  tumeurs, 
qui  communiquent  mauifeslement  avec  le  canal  rachidien.  Faut-il  les  rapporter 
6  une  anomalie  dans  rocclusion  de  ce  canal  ou,  pour  mieux  dire,  de  fa  goulli(\Te 
médullaire?  Doit-on,  au  contraire,  y  voir  une  véritable  inclusion  fœlalt;?  tt  est 
impossible  de  se  prononcer  d'une  façon  absolue  sur  la  nature  des  faits  de  ce 
genre,  qui  élablissent  une  transition  naturelle  vers  les  autres  classes  de  tumeurs 
sacro  coccygiennes,  dont  je  vais  maintenant  inViecuper. 

IiKiTxikME  cLAssK.  —  Tumeufs  dues  à  une  anomalie  de  développement  de  la 
région  sacro-coccygîenne.  —  A  vrai  dire,  le  spina-bifida,  avec  loub/s  ses  moda- 
lités, rentre  dans  cetle  classe;  mais  les  parlieularilés  qu'il  présente  sont  lelles 
ijull  est  préférable  d'en  séparer  complètement  rélude.  Ce  ijui  le  distingue  avant 
tout,  c*cst  la  communicaUou  avec  le  canal  rachidien.  Ce  qui  caractérise,  au 
coniraire^  les  lumeurs  que  nous  allons  envisager  (les  vraies  tumeurs  sfM'ro-coccy- 
giennes,  au  sens  de  Brauue),  c'est  Fabsence,  non  pas  conî^tanle,  mais  liabi- 
luelle,  de  celte  communication. 

Nous  procéderons  du  simple  au  composé  et  nous  verrons  ainsi  les  gradations 
qui,  des  kysles  clermoïdes  vidgaires,  nous  mènent  aux  téralomes  monev-germi- 
naux  les  plus  complexes.  Mais,  au  préalable,  il  niuis  faut  dire  qncbjues  mots 
des  formalions  cauilales. 

A.  Formations  caudales  et  appendices  candi  formes  (*).  —  Ces  formations, 
qu  on  range^  par  tradition,  dans  les  atlections  congénitales  du  siège,  n'inléres- 
sent  pas  exclusivement  TanUiropologiste;  le  chirurgien  aussi  doit  les  connaître, 
et  déjà  nous  avons  vu  que  1  une  de  leurs  variétés  peut  masquer  un  spina-biiida. 

Virchow,  qui  les  a  bien  éludiées,  distingue  : 

['*  Des  i[ittni€i^  Vi*tiie$^  parfaites  ou  romplètes.  Elles  son!  caracbérisées  par 
Vaufjrtientttlion  du  nombre  des  vertèbres  caudales,  osseuses  ou  carlilaginruses, 
el  par  leur  conliiuiité  évidente  avec  Texl rémité  inférieure  de  la  colonm*  rachi- 
dienue.  Bien  que  les  noliuns  embryologiques  permettent  de  concevoir  Texis- 
lencc  de  pareils  appendices,  on  n'eu  connaît  aucun  cas  inconteslable.  Même 
celui  de  1  lenn ig  et  Kauber  est  très  douteikx. 

2**  Des  queuiK'i  incoinplcies^  itnparfaiîeSj  molles.  Ce  sont  des  rudimenls,  diver- 
sement modifiés,  de  la  queue  embryonnaire  (p.  111),  Bartels  en  adniel  plusieurs 
espèces  : 

a.  Queues  libres,  courtes,  simulant  un  pctil  moignon  conique,  ne  renfermant 

(*)  Consulter  fiarUculièremenl  sur  rç  sujet  :  Vibciiow,  Uelter  Srhwauzbihhttuj.  Arch.  fur  fjaik. 
Ànat.,  IKXO,  t.  LXXIX,  p.  l"(l  —  Ijssîser,  Srhvafnhifdunff  hetm  Mnuchen.  Ibid..  1885,  t.  XCIX* 
p.  VM.  —  Frecnd,  iU'ùer  Schxranihiktttnij  beitn  MeêiM'lien,  Ibiti,^  tSKti,  t,  (JV,  p-  oM.  —  Ue\nïG 
ol  Rauher,  £.*i»i  nfuer  Fuît  von  (jf^Hchuaniietn  Menschfu.  îh'ui,,  ÎH^Hi^  I.  CV,  p.  ïCV.  —  Wjkdkrv 
ttiiiM,  Dcr  Daxi  de»  Menschcn  nh  Zeutjniis  fiir  fO^ine  l'rrifathji'nhfU.  l^cipzig,  18î>5,  p.  î5.  —  1*iat- 
NITZitY,  Furmalion»  cnudnltH  chei  Chomme.  T!»<'*se  de  Masrou,  tt<l*i>  {en  russe).  —  Kl  surtoiïl 
Baatels,  Ufbcr  Menêrhe^urhwûiue.  Arch.  fiir  AnthropoL,  \^l,  L  Xlll,  p.  lilhd.,  IH81,  t  XV, 
p,  16,  cl  Fin  Pgtufio-Srhivatu  beim  Menncficn  {iipoma  pendttiitm  aAudiformt),  DtuUctiê  ZriU.  /*. 
C'Atr,  1884,  t.  XX,  p.  fOO. 
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ni  os,  ni  carlilago  :  elles  seraient  dues  à  un  arrêt  dans  la  régression  normale, 
survenant  avant  la  formation  de  réminenee  coccygienne. 

h.  Queues  adhérentes.  Elles  représenteraient  réminenee  coccygienne  persis- 
tante. Cette  variété  me  paraît  très  hypothétique.  J*ai  lu  attentivement  le  mémoire 
de  Barlels.  J'avoue  n'avoir  pu  comprendre  ce  qu'il  entend  par  le  mot  adhé- 
rentes ou  soudées. 

c.  Queues,  dites  t  de  cochon  »,  sans  nodules  osseux;  elles  sont  analogues  à 
celles  de  la  variété  a,  mais  bien  plus  longues.  Elles  correspondent  à  des  queues 
embryonnaires,  soumises  à  un  excès  d'accroissement  avant  la  période  de  diffé- 
renciation des  vertèbres.  De  beaucoup  les  plus  communes,  elles  sont  générale- 
ment constituées  par  un  axe»  central,  cellulo-fibreux,  s'insérant  à  la  pointe  ou  à 
la  face  antérieure  du  coccyx,  et  renfermant  parfois  des  nerfs,  des  fibres  striées 
et  de  nombreux  vaissseaux;  autour  de  cet  axe  sont  disposés  un  manchon  cel- 
lule-graisseux et  une  gaine  cutanée,  souvent  avec  poils  très  développés. 

(/.  Queues  à  substratum  osseux.  Elles  ressemblent  aux  précédentes,  mais 
s'en  distinguent  en  ce  que  l'excès  dans  le  travail  d'accroissement  ne  s'est 
manifesté  qu'après  le  moment,  où  les  vertèbres  se  sont  individualisées.  Leur 
caractère  particulier,  c'est  V augmentation  de  volume  des  vertèbres  coccygiennes 
normales. 

3''  Des  queues  fausses,  cutanées  ou  fjiviisseuses  (fig.  40).  Ce  sont  de  simples 
appendices,  qui  n'ont  rien  à  voir  avec  la  queue  de  Tembrjon,  dont  ils  n'offrent 
que  l'apparence  extérieure.  Parmi   ces  appendices,  il  en 
est  (jui  n'ont  rien  de  particulier  à  la  région  sacro-coccy- 
gienne  :  ce  sont  de  petits  fibromes  ou  lipomes  pédicules. 
D'autres  sont  plus  intéressants  pour  le  chirurgien.  Ainsi 
Virchow  a  décrit  deux  t  pseudo-queues  »,  attachées  l'une 
sur  la  partie  interne  de  la  région  fessière,  l'autre  sur  le 
ËU(        coccyx  et  constituées  la  première  par  de  la  graisse,  la  se- 
^1^  V*  ■    .J^^^S         conde  par  des  fibres  striées  et  un  tissu  caverneux  (voy. 
^^^"^^^f"^^^         aussi  page  120).  Rapprochons  de   ces  faits  deux  cas  de 
^^i^_2^_^ilj>*^  Schreiber(*)  et  de  Waslé(*),  dans  lesquels  la  tumeur  con- 

génitale, qui  ne  rentre  pas,  à  vrai  dire,  dans  les  appendices 
lum  cauiiiforme.  (Bar-  caudiformcs,  avait  la  constitution  du  ne vrome piexi forme. 
**^^'*  )  On  tend  de  plus  en  plus  à  rattacher  ces  pseudo-queues 

et  ces  névromes,  d'apparence  si  bizarre,  au  spina-bifida 
occulta,  bien  que  la  démonstration  rigoureuse  d'une  pareille  corrélation  n'ait 
pas  encore  été  fournie. 

B.  Kystes  dermoides.  —  Ces  kystes,  variété  très  fréffuente  de  tumeurs  con- 
génitales du  siège,  doivent  être  distingués  d'après  la  situation  qu'ils  occupent 
par  rapport  à  la  colonne  sacro-coccygienne. 

1**  Les  kystes  pré-sacrococcygiens sont  placés  entre  le  sacrum  et  le  rectum.  Ils 
acquièrent,  en  général,  un  volume  considérable  et  arrivent  rapidement  à  suppu- 
ration, avec  formation  de  trajets  fistuleux,  qui  s'ouvrent  dans  le  rectum  ou  au 
voisinage  de  l'anus  (Pannwitz,  Bergmann).  Ils  ne  sont  pas  toujours  simples; 
on  les  a  vus  formés  par  toute  une  série  de  cavités,  communiquant  les  unes 
avec  les  autres  (Nasse). 

(*)  SciiREiDER,  Deitrâge  zvr  Casuistik  der  angehorenen  Sarralgeschxviilste.  Deutsche  ZeiU.  fur 
Chir,.  1870,  t.  XI,  p.  53t. 
(*)  Waslé,  Zur  Anatomie  der  Sa-rallumoren.  Inaug.  Diss.  Wûrzburg,  1^%. 
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On  lenfl  afiiiellomeiit  n  rnyer  la  plupart  de  ces  Icj^stes  du  cadre  des  affections 
coDgéiiilales  du  siège:  d  ailleurs  ils  n'ont  le  plus  souvent  aucune  adhérence 
sqnelellique.  lis  font  partie  des  dermotdes  iJu  périnée  et  du  petit  bassin;  ils 
paraissent  dépendre  dune  perturbation  dans  révolution  du  cloaque  (Mermet, 
Marcbadier)  {*) 

2°  Tout  antres  sont  les  caractères  des  kystes  réiro-Barro-coccygii^iu.  Ils  occu- 
pent la  ligne  médiane  de  la  région,  peuvent  se  rencontrer  sur  toute  sa  hauteur, 
mais  sont  surtout  communs  vis-à-vis  de  la  pointe  et  du  corps  du  coccyx  (Lan- 
nelongue).  Ils  adhèrent  intimement  au  squelette,  sur  lequel  ils  sont  appliqués 
par  une  large  baf>e,  A  la  naissance  deTenfant,  ils  sont  presque  toujours  petits  et 
passent  inaperrus.  Leur  accroiïîsement  est  très  lent  et  ce  n'est  guère  que  vers 
l'îige  de  trente  ans  qu'ils  deviennent  gênants  et  nécessitent  Tintervenlion 
chirurgicale.  Kutz(*)  a  vu,  sur  une  femme  de  cimiuante-irois  ans,  un  kyste 
rétro-sacré,  gros  comme  les  deux  poings  et  qui,  pendant  longtemps,  n'avait  pas 
dépassé  les  dimensions  d'une  noisette. 

Au  point  de  vue  patïiogé nique,  ces  tumeurs  sont  de  deux  ordres. 

fi.  Les  unes,  de  beaucoup  les  plus  nombreuses,  ont  comme  point  de  départ 
un  infundibulum  ou  une  listule  de  la  région  coccygienne  (voy.  p.  lïtî),  dont 
le  cul-de-sac  se  distend  de  plus  en  plus  jusqu'à  former  une  véritable  cavité, 
tandis  que  l'orifice  extérieur  se  rétrécit  ou  même  s  oblitère.  «  Les  rapports 
de  ces  kystes  avec  les  fistules  sont  exactement  les  mêmes  que  ceux  des 
kystes  branchiaux  avec  les  fistules  branchiales  (").  »  D'ailleurs,  sur  beau- 
coup de  CCS  tumeurs,  on  reconnaît  une  cicatrice,  un  petit  orifice  ou  une  courte 
iistule. 

6.  Dans  la  seconde  variété,  le  kyste  est  primitivement  clos  et  il  est  permis 
alors  d'admettre  t|ue  des  parties  eetodenniques  sont  restées  incluses  dans  la 
profomleur  et  continuent  à   se  développer*    Il  s*agit,   en  somme,  d'un   pince 
ment,  d'un  enclavement,   auquel  s'ajoute  un  processus  d  involution  épilhélialc 
(Quénu). 

Ces  kystes  dermoïdes.  qu'ils  soient  uni-  ou  multiloculaires,  ont  une  structure 
et  un  contenu  semblables  à  ceux  de  toutes  les  tumeurs  analogues  et  je  n'y 
insiste  pas  (*).  Il  convient  seulement  de  noter,  d'une  part,  que  leui^  caractères 
sont  souvent  modifiés  par  des  phénomènes  inflammatoires,  d'autre  part,  que, 
SI  la  paroi  de  quelques-uns  renferme  tous  les  éléments  de  la  peau,  on  voit,  sur 
d'autres,  manquer  les  poils,  les  glandes,  les  papilles  etc. 

Le  kyste  dernioïde  ne  constitue  pas  toujours  l'unique  atVection  congénitale  du 
siège  ;  on  la  vu  associé  h  un  appendice  caudiforme  (Soimenburg),  à  un  spina- 
bilida  sacré  (Muscatello,  Kaufmann).  Il  faut  surtout  savoir  qu  a  cùlé  de  kystes 
à  contenu  purement  athéroniateux,  on  rencontre  souvent  d'autres  formations, 
qui  nous  mènent  graduellement  aux  tumeurs  les  plus  complexes  et  même  aux 
inclusions  fœtales. 

C.  Tératomes  mono  germinaux.  —  Nous  voici  arrivés  au  point  le  plus  contro- 
versé de  la  pattiogénie  des  néoplasmes  congénitaux  du  siège.  Je  tiens  tout 
.  d'abord  à  faire  remarquer  que,  si  j  ai  séparé  les  kystes  dcrmoïdes,  c'est  uni<iuc- 

(*)  MEKMCTt  Inr.  cil.  ^-  MABtii.VBitK,  /)«  kyites  demnoldi;*  du  raphé  dt4  organcâ  fféniluu£ 
extertiffs,  Tlièse  de  l^aris,  180'-tS0i.  n-  3. 

(■)  KuTZ,  Ucùet'  Dermoitieijsten  mit  êpttieUer  BeriMnîehtiQHtiQ  cincs  Fnihit  von  Saftal- 
dermoîd,  Ittauy,  DUk.  Munetien.  1{:$10> 

(^  Voy.  l'article  de  A.  Bri>ca,  t.  \\  j).  55.  2-  tVîit. 

(•)  Voy.  l'arlkie  de  Omhiu,  in  l.  t,  \k  175.  i-i'dHîon. 
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ment  pour  simplifier  la  question,  car.  eux  aussi,  appartiennent,  proprement, 
aux  tumeurs  dites  complexes^  auxquelles  on  donne  encore  le  nom  de  tumeut's 
mixtes,  à  tissus  multiples,  de  tcratomes  ou  de  tumeurs  tératoïdes.  C'est  à  la 
région  sacro-coccygienne  surtout  qu'on  observe  toutes  les  formes  de  transition 
depuis  les  plus  élémentaires,  qui  sont  les  dermoldes  purs,  jusqu'à  celles  qui 
présentent  une  texture  compliquée,  une  ébauche  d'organisation  ou  même  une 
véritable  organisation.  Ces  dernières  sont  les  tératomes  au  sens  de  Virchow,  et 
j'adopte,  avec  Ziegler,  ladivision  en  tératomes  mono-germinaux  et  bi-germinaux. 
Et,  soiês  le  nom  de  tératomes  monogerminaux,  il  faut  comprendre  les  tumeurs  à 
tissus  multiples  ne  renfermant  pas  (C organes,  qui  ne  puissent  êti^  déinvés  de  t ex- 
trémité caudale  du  tronc  de  Vembrgon.  Examinons  successivement  leurs  carac- 
tères macroscopiques,  leur  structure  et  leur  pathogénie. 

a.  Caractères  macroscopir/ues.  —  Ces  caractères  ne  sont  pas  particuliers  aux 
tératomes  mono-p^erminaux  et  ne  sauraient  servir  à  les  différencier.  Tout  ce 


FiG.  41.  —  Kysle  congénital  sacro-coccygien.  —  Coupe  lii «biologique  de  la  paroi  d'une  loge.  (Lonnelongue 

et  Achard,  loc.  cit.,  p.  2(i5.) 

fl,  épithéliura  cylindrique  vibralilc.  —  b,  épithélium  pavimcnleux  stratifié.  —  c,  coupe  d'une  glande 

muqueuse.  —  W,  vaisseau. 


qu'on  peut  dire,  c'est  que  ces  tumeurs  sont  généralement  volumineuses,  sphé- 
riques  ou  piriformes,  qu'elles  paraissent  appendues  à  la  terminaison  de  la 
colonne  vertébrale,  envahissant  à  la  fois  les  faces  dorsale  et  ventrale.  Néan- 
moins, il  est  des  néoplasmes  qui  sont  plutôt  rétro-sacrés  et  sont  presque  tou- 
jours très  adhérents  au  plan  osseux  sous-jacenl.  D'autres,  plus  nombreux,  sont 
intermédiaires  au  rectum,  dont  ils  sont  parfois  difficiles  à  séparer,  et  au  sacrum, 
auquel  ils  ne  sont  qu'assez  rarement  unis  par  des  liens  fibreux  ou  un  pédicule 
vasculo-nervenx.  Le  sacrum  lui-même,  bien  qu'il  soit  souvent  imparfaitement 
développé,  est  normal  dans  l'immense  majorité  des  cas;  je  veux  dire  par  là  qu'il 
n'y  a  pas  de  spina-bifida.  Toutefois,  il  est  des  exceptions  à  cette  règle  :  on  cite 
des  faits  de  rachischisis,  généralement  sans,  rarement  (Schonborn,  Borst)  avec 
communication  entre  les  méninges  et  la  tumeur  lératoïde. 

b.  Stnœture.  —  «  Véritable  pot  pourri  histologiquc  »,  a  dit  avec  raison 
Rindfleisch  en  parlant  de  ces  néoplasmes,  tant  sont  nombreuses  leurs  variétés  et 
multiples  leurs  aspects.  Deux  éléments  constants  concourent  à  les  édifier  :  des 
parties  solides  et  des  parties  kystiques;  mais  la  part  que  chacun  d'entre  eux 
apporte  à  leur  constitution  est  sujette  t\  de  telles  oscillations  qu'on  observe  tous 
les  intermédiaires  depuis  la  grande  tumeur  poly kystique  jusqu'au  néoplasme 
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preRf|ue  solide.  Il  s*y  ajoute^  dans  nombre  de  cas,  des  funnatio/)^  organoïdes  ou 
in*^mr'  de  vénlahfes  orfjanes. 

i**  Parties  solides,  —  La  plupart  des  lissus  peuvent  ôlrc  représentés.  On  ren- 
conlre  surtout,  et  d'une  faeon  pour  ainsi  dire  eonstanle,  du  lissu  conjonclir 
avec  toutes  ses  modalités,  depuis  le  tissu  embryonnaire  et  mu  queux  jusqu'aux 
lissus  élastique  et  fibreux.  Le  tissu  graisseux  est  aussi  très  frétjuent.  Souvent  on 
renconnaït  des  éléments  musculaires  lisses  et  striés,  parfois  du  tissu  tendineux 
(î'etrini)  (^).  Le  cartilage  se  trouve  h  IVHat  hyalio  (lig.  Mf,  iibreux.  élastique, 
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FtG,  ii.  —  Kyste  coDgéiiiUI  mucoTde  du  siège*  —  f,  gbodes  muqueuses.  —  â,  Ltssu  coftjutieur.  —  5,  Uosu 
niusculfiire  slrié.  —  4,  cnrlîlflii*î  en  porlic  hy«lin.  en  partie  élastique  réticulé,  —  tî,  enrUluge  hyiilin.  — 
ti«  èpjlhétium  cylindrique  lapi^snnt  la  }uin>i  lihre  de  là  cavilé  ky^lHiOLv  —  7,  cuvilù  ky^lique.  — 
H,  Viiisseatix  ^aguîas,  —  t»»  tissu  udipeux.  —  l^L  sccliou  d'un  uerf  iiiyéltni(|ue.  (Putriiii.) 

OU  calcifié  ou  en  voie  d  ossillcatîon.  Le  tissu  osseux  constitue  des  plaçâtes  ou 
des  masses  irrégulières,  inforines,  sur  lestiucllcs  on  peut  observer  (Kuramel) 
tous  les  stades  des  ossifications  péri-  et  end ochond rates.  Parfois  ces  cartilages 
ou  ces  os  sont  revêtus  de  périebondre  et  de  périoste,  donnant  inscrliou  à  des 
faisceaux  musculaires.  Enlin  la  prési^nee  de  tissu  nerveux  est  très  babitticlle, 
généralement  sous  forme  de  suijstance  embryonnaire  (névroglie),  avec  ou  sans 
myéîocytes  (*), 

*2**  Parties  kfjslif/Kes.  —  Il  est  question  ailleui*s  du  contenu  des  kystes 
(voy.  p.  108  et  lit).  Leur  paroi  est  souvent  fibreuse;  mais  parfois  aussi  on  y 
rencontre  d'autres  élémenls,  tels  que  fibres  lisses  en  couches  concenlriques 
(RitschK  Hamel)  (^|,  strates  pigmentés,  fragments  d'os  et  de  cartilage  (Russell)  (\), 
tissu  névroglique  (t^crman),  ganglions  nerveux  (Hofraokl),  tissu  adénoïde  ou 
analogue  à  celui  du  lymphangiome  (Stolper).  La  forme  et  la  disposition  de 
répithéliimi  appliqué  sur  la  face  interne  de  cette  paroi  sont  très  variables  :  on 

(*>  PETWNt,  Contrifiution  à  VeUtdt  hiHolùfjique  de$  tumeuri  kyêtiques  à  tUsu8  mnltiptei.  Àreh. 
dt§  &r.ienceh  méd,,  l8iKi.  t.  I,  p.  «7. 

(•)  Deii%  auteurs  (Ercolani  ei  Petripi)  ont  trouvé  des  corpuscules  de  Pocifii. 

pl  lÏAMEL,  Ucher  angeLmene  Su  ra  Un  moyen.  Inawj.  Disn.,  Uûnchen,  t8tH-lWU5. 

(')  HussELL,  A  raseof  removal  of  a  hmjc  tiacrat  tumour  in  an  infant  Iwo  hourji  old,  The  Laicet^ 
1»U7,  n*  5847,  vol.  IL  \>.  Ltll 


i»,  jurrm.  ] 


im 


AFFECTIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  Ht:<itiï>i  SACÎWVCOOCVGIKWE- 


le  Iroiïve  pavimenleiix,  cubique,  cylindrique,  ciilicîforme,  vibraUle(');  i 
une,  là  sur  plusieurs  couches.  EL,  dans  une   uu^nie  tumeur,  on    conj^lii 
associolions    les    plus  diverses.    Meyer  décril    une   masse  polykyslique,  doni 
certaines  cavités  élaienl    lapissi^es  par  un  épillielium    pavimenleux  slralifiét 
d'autres  par  de  répitliélium  cylindrique  sli-alillts  analogue  à   celui   du    gro! 
intesliii,  KiVsî^  a  vu  tous  tes  înlerniédiaires  entre  un  êpil hélium  cubique  à  une 
seule  couche  et  un  épithêlium  slralilié  c>lintlrîquc,  à  cils  vjbraliles.  En  somme, 
ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  tjue  rélénienl  kystique  se  rencontre  à  Télat  de  kysl 
demi 01  de,  de  kyste  mucoïde  (Vig,   il  et  42),  ou  nu^me  de  kyste  séreux.  Si  l'une 
de  ces  espèces  peut»  à  roccasion.  Mre   prcdominanle   ou    exister  dune  façon 
exclusive,  il  est  plus  habiluel  de  trouver,  dans  une  seule  tumeur,  le  m<*lange 
des  dermoides  et  dt^s  nnicoïdes;  et.  dans  un  même  kyste»  il  n'est  nullement  ra 
de   noter   des  transitions  d'une    forme  cellulaire  à    nue  autre  (Lannelongii 
Nasse.  Hamel,  etc.). 

Des  productions  kystiques  il  fatit  rapprocher,  d'une  part,  les  végétattons,  les 
excroissances  polypeuses,  qui  remplissent  parfois  rintérieur  de  la  ca\ilé.  d*auire 
part  et  surtout  les  traînées,  les  bourgeonnements,  les  amas  épilhéliaux,  qui 
rappellent  les  culs-de-sac  et  les  canaux  tsdnndulatres,  de  caraclère  acineux, 
tubulaire,  alvéolaire  {Kûmmel,  Freyer,  Waiiner,  etc,  K  »  On  a  mOme  rencontré  de 
vraies  proliférations  adénomateuses  (Perman);  on  a  trouvé  des  espaces 
glandulaires,  revêtus  d'un  épilhélium  cubique,  cylindrique  ou  même  vibratile, 
h  tous  les  stades  d'eclasie,  de  sorte  qu'on  est  autorise  â  considérer  la  plupart 
des  kystes  comme  de  tels  espaces  dilatés.  »  (Borst).  Des  faits  phis  remar- 
quables encore  ont  été  signalés  :  ainsi  on  a  vu  soit  des  tubes  de  Lieber- 
krdm  (Nasse),  des  follicules  clos  (Stolper),  dans  la  paroi  d'un  kyste  tapissé 
de  muqueuse  intestinale,  soit  de  petites  cavités,  garnies  d't^pithélium  cubique 
ou  cylindrique  et  entourées  de  tissu  névroglique  (F^ernxan,  Stolper),  soit  des 
glandes  offrant  tous  les  caractères  de  la  parotide,  du  pancréas  (Nasse. 
Stolper). 

5**  Parties  organoïiks.  —  L'organe  essentiel,  je  dirai  même  le  seul,  qu'on 
rencontre  dans  les  lératomes  sacrés  mono-germinaux,  c^esiV intestin,  seprésen* 
tant  sous  des  aspects  divers.  Ainsi,  dans  le  cas  classique  de  Middeldorpf,  la 
tumeur  congénitale  était  munie  de  •  deux  orifices  extérieurs,  dont  Fun  laissait 
écouler  une  matière  fécaloïde.  La  tumeur,  adossée  au  rectum,  sans  cependant 
communiquer  avec  lui,  avait  la  structure  de  rintestin;la  paroi  était  composée 
d'une  muqueuse  riche  en  follicules  clos,  de  deux  couches  de  fibres  lisses  et 
d'une  enveloppe  graisseuse.  Le  contenu  de  cet  intestin  anormal  était  représenté 
par  des  débris  épîthéliaux  et  des  acides  gras,  mais  sans  Irace  de  pigment 
biliaire  ».  Chédevergne  a  trouvé  un  tronçon  intestinal  bifurqué  et  terminé  en 
c^cum,  formé  d'une  muqueuse,  de  deux  couches  lisses  et  d'une  tunique 
séreuse.  Dans  deux  cas,  A.  Broca  et  Cazin  ont  rencontré  «  un  fragment  d'mtestin 
unique,  tout  à  fait  isolé,  complètement  indépendant  du  rectum  et  oilrant  la 
structure  intégrale  de  Tintestîn  normal  ».  Dans  lobservation  de  Ganz  (*),  il 
s'agissait  d'un  morceau  de  gros  intestin,  long  de  7  centimètres,  dans  celles 
de  Freyer  et  Spôndly  f ),  d'un  véritable  amas  d'anses  rudimentaires.  D'autres 
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(*)  Parfois   le  revélcmcnl   est  endfïUiL-lial  (kystes  i^creux).  Dai>s  dîfTcrentes  observations, 
on  dit  que  répithélium  ressemble  h  celui  du  canal  èpendy maire. 
(*)  Ganz,  Zitr  Casuisttk  der*  congeniîakn  Sacmltumm'en.  Prfig,  med.  Woch.,  1804,  a"  41,  p.  521. 
(')  SpOndly,  Uefjer  Pigment  in  einem  SacrocoecygeatteratQm,  înaug.  Diss,  ZiJrich,  1804. 
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analomo-patholo^istes  (Nasse,  Stolper  etc.)  onl  iïiil  dos  Iroiivailles  somhlabïes. 

En  dehors  de  l'iiileslin,  on  a  décril,  dans  les  li}raLomes  sacrés  mono-ger- 
minaux, d'au  ires  organes,  en  parlicuUer  des  dents  et  des  formations  pigmen* 
la  ires.  Nous  y  reviendrons  dans  un  instant  (page  I5(>),  Essayons  d  abord  drlu- 
eider  ta  palhogënie  des  cas  les  plus  simples,  au  moins  en  apparence. 

c.  PatJitujétiie.  — Après  Me<"kel.  ipri  [«irltMle  la  tendanec  de  rexIrtHnite  candate 
de  la  colonne  vertébrale  â  former  ipirique  chose  d'analogue  A  une  k^le,  après 
Von  Animon,  qui  insiste  sur  les  proliréra lions  fongoïdes  de  la  dure-mère^  après 
Malgaigne  et  tilraldès,  ipii  foid  jouer  un  rôle  prépondérant,  sinon  exclusif,  i\ 
l'étranglement  et  à  Tisolement  c:onsccntif  des  saes  dliydroraehis,  Braune 
rapporte  l'origine  des  léralomes  mono-germinaux  à  trois  facteitrs  dliïérents  :  à 
la  parlie  InlVrieure  du  sac  ménirij^ien,  a  ki  colonne  l'nchidicnrïe  et  à  la  noto- 
cortle,  en  On  a  la  glande  de  Lus(dika.  Bicntdl,  sous  Finiluence  des  travaux 
d'Ahireld(f880)  notamment,  on  prétendit,  quand  ils  n  oui  aucune  relation  avec 
la  moelle,  livs  considérer  lous  comme  uïie  variéié  dlmdusion  fœlale,  en  un  mol 
comme  des  tumeurs  d'origine  parasitaire,  (lelle  opiruon,  nous  le  vi-rrons  plus 
loin,  a  toujours  ses  parlisans, 

Mais,  sous  rinïlueuee  des  progrès  de  rembrynlogie,  une  aulre  théorie  est  née, 
que  jexposi'rai  tout  d'abord,  tille  place  au  |iremier  rang  les  perlurhalions 
locales  du  développement  fœtal  et  admel  que  les  conditions  analomiques 
suffisent  —  sans  qu'il  soit  besoin  d'invoquer  une  inclusion  fœtale  —  pour 
expliquer  eertainrs  tumeurs  conlenant  des  organes,  qu'on  peut  dériver  de 
Fexl rémité  caudale  de  Tembryon. 

En  tenant  cumple  des  éléments  qui  entrent  dans  la  constitution  de  celle-ci, 
voici  les  interpréta  lions  actuellement  courantes  : 

A.  hn  phi  pari  îles  Itysles  pré'^^firjri-cocnjfjiens,  dans  lesf[uels  on  trouve  des 
éléments  cellulaires,  des  formalions  glandulaires,  semblables  à  ceux  de  Tin- 
teslin  normal,  sont  considérés  comme  des  (lépei}(!ances  tie  finiestin  posl-nnaL 
Souvent,  dans  les  parois  kystiques,  on  rencontre  de  Tépit hélium  cylindrique 
ou  cubique,  simple  ou  stratifié,  et  ces  divers  aspects  n  ont  rien  de  surprenant, 
(KJur  qui  connaît  les  métamorphoses  successives  subies,  an  cours  de  révolution 
normale  (Kolliker),  par  1  épiUiélinm  de  Taditus  poslerioi'.  L'intestin  caudal  peut 
ainsi  persister  à  Tétatde  bt>yau  eellniaire  plein,  pins  ou  moins  fragmenté.  Mais, 
dans  d  autres  circonslances,  on  le  voit,  anatomiquement  et  histologiquement, 
acquérir  un  certain  degré  de  déveîoppemenl,  rester  creux,  se  dilater;  ainsi 
s'explique  Tapparition  du  tissu  iyuqdiokle,  de  vraies  glandes  ou  même  d'un 
Ironçon  d'intestin  parfaitement  reconnaissable.  Parfois  aussi,  dans  ces  téra- 
lomes  jdacés  en  avant  du  sacrum,,  répilhélium  ryUndrique  et  lépilhélium  pavi- 
menteux  sont  associés;  on  a  même  vu  la  paroi  d'un  môme  kyste  constituée  ici 
par  de  la  muqueuse  intestinale,  là  par  des  éléments  cutanés.  11  faut  admettre 
alors  une  anoinnlie  de  rt>fft*cssiott  tin  ennaï  uetamlénque^  la  pissé,  comme  ou  le 
î^ail,  à  la  fois  par  Tendoderme  et  par  recïoderme.  Je  veux  dire  par  là  :  absence 
d'oblitération  ou  d  atrophie  en  un  point  très  limilë;  car  la  persistance  totale  du 
canal  neureiitérique  doit  être  bien  exceptionnelle,  si  Ton  songe  à  la  rareté  de  la 
combinaison  de  ces  té  rat  ornes  avec  le  spina-bilida. 

Mais  une  grosse  difiieulté  se  dresse  ;  dans  quelques  cas,  ces  kystes  pré  sacrés 
«ont  tapissés  de  cellules  ciliées,  dont  la  présence  paraît  încompréhensilde.  On 
sait  que  léjuthélium  des  voies  digeslives  "Supérieures  est  vibratile  jusqu'à  la 
naissance  chez  le  fœtus,  qu'il  en  est  de  mérne  |Hiur  Fensemble  du  canal  alimen- 
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taire  clioz  les  vertébrés  inférieurs  (Fortunatow)(*).  Peut-être,  dit  Nasse,  des 
conditions  semblables  existent-elles  chez  Thomme  d'une  façon  passagère  dans 
Taditus  posterior  et,  aussi,  dans  1  intestin  post-anal.  Il  me  paratl  plus  probable 
qu'il  s'agit  d'une  oblitération  atypique  du  canal  neurentérique,  avec  persistance 
de  son  segment  juxta-intestinal.  Quelques  éléments  ectodermiques  aberrants 
devenus  épithélium  neural,  pourront  être  ciliés,  puisqu'à  leurs  dépens  se  déve- 
loppent les  cellules  épendymaires.  C'est  par  une  anomalie  semblable  qu'Hilde- 
brand  explique  la  présence  d'élémenLs  médullaires,  qu'on  rencontre  au  sein  de 
quelques  tératomes  présacrés  (*). 

Quoi  qu'il  en  soil,  abstraction  faite  de  ces  points  de  détails,  il  est  permis 
d'admettre  que  quelques  tumeurs,  placées  en  avant  de  l'extrémité  inférieure  du 
rachis,  ont  «  leur  départ  dans  les  vestiges  de  l'intestin  post-anal  et  du  canal 
neurentérique  »  (Broca  et  Cazin)(-^). 

B.  0"^  faut-il  penser  des  néoplasmes  développés  sur  la  face  dorsale'!  Ici 
interviennent  les  vestûjes  coccygiens,  auxquels  tous  les  auteurs,  depuis  Tourneux 
et  Herrmann,  font  jouer  un  grand  rôle  dans  la  constitution  de  ces  tumeurs. 
Celles-ci  sont,  bien  plus  souvent  que  les  antérieures,  adhérentes  au  sacrum  ou 
au  coc<-yx,  ce  qui  est  facile  à  comprendre,  puisque  les  vestiges  ne  s'isolent  guère 
qu'au  quatrième  mois  du  tube  médullaire  et  du  canal  rachidien.  D'autre  part, 
c'est  précisément  dans  cette  variété  de  néoplasmes  que  les  éléments  nerveux  de 
toute  espèce  se  rencontrent  avec  une  grande  prédilection.  A  cet  égard,  le  cas  de 
Perman  est  particulièrement  intéressant,  en  raison  des  cellules  névrogliques, 
qui  existaient  dans  les  parois  kystiques;  cela  démontre,  en  effet,  que,  dans  leur 
prolifération  anormale  les  éléments  des  vestiges  coccygiens  ne  conservent  pas 
leur  caractère  fœtal,  mais  deviennent  de  véritables  cellules  médullaires. 

La  structure  même  des  vestiges  (voy.  p.  11^)  rend  aisément  compte  des  diffé- 
rentes formes  cellulaires  qu'on  rencontre  dans  les  kystes  rélro-sacro-coccygiens. 
Mais  l'épithélium  vibralile  est  aussi  difficile  à  expliquer  que  pour  les  kystes  de 
la  face  ventrale,  puisque  Tourneux  et  Herrmann  n'ont  pu  trouver  de  cils  à  la 
surface  libre  des  cellules  prismatiques  des  vestiges  coccygiens.  Pré  voyant  l'objec- 
tion, ces  auteurs  font  remarquer  que  d'autres  organes,  la  muqueuse  utérine 
par  exemple,  n'ont  pas  encore  de  cils  au  moment  de  la  naissance.  Nasse  pense 
que  les  kystes  vibratiles  dérivent  de  l'épilhélium  du  canal  central,  qui  est  cilié 
chez  l'enfant  :  il  fait  aussi  remarquer  que  ces  kystes  sont  souvent  situés  au 
milieu  de  substance  nerveuse  embryonnaire. 

C.  Pour  les  nombreux  tissus  mésoblastiques,  qui  entrent  dans  la  texture  des 

(*)  FoRTUNATOw,  Uebcr  die  Feltresorption  und  histoiogische  Structur  der  DùnndarmzoUen. 
Pftwjcrs  Archiv,  1877,  t.  XIV,  p.  285. 

(*)  Hilschl  invoque  une  Ininsition  des  vestiges  coccygiens,  opinion  universellement  rejelée. 

O  Avant  (Je  quitter  ce  sujet,  je  veux  rappeler  en  deux  mots  une  observation  curieuse  de 
Giglio  {Ueber  einen  Fait  von  Teratoma  sacro-coccygeum.  D'ajirès  le  Cenlralbl.  fur  Chir.,  1897, 
p.  777).  Chez  un  fœtus,  atteint  de  péritonite  tuberculeuse,  une  grosse  tumeur,  occupant  le 
méso-rectum,  avait  détruit  le  cotyîe  gauche  et  subluxe  la  tête  fémorale.  Elle  se  composait 
de  tissu  fibreux  et  de  kystes  séro-sanguins  ou  muqueux;  ceux-ci  étaient  tapissés  en  certains 
points  d'un  épithélium  cylindrique  très  haut,  en  d'autres  de  papilles  et  d'un  épithélium 
pavimenteux  stratifié.  On  trouvait,  en  outre,  des  glandes,  des  fibres  lisses,  des  rudiments 
de  paroi  intestinale.  Le  gros  intestin  s'arrêtait  à  la  face  antérieure  de  la  tumeur  et  le  rectum 
était  absent.  Giglio  admet  ■  une  aberration  des  éléments  embryonnaires  •  qui  ont  donné  nais- 
sance »  à  la  tumeur,  au  lieu  de  former  le  rectum.  En  tout  cas,  il  s'agit  d'un  arrêt  de  déve- 
loppement. Comme,  d'autre  part,  on  ne  rencontrait  que  des  éléments  intestinaux  et  aucun 
autre  tissu,  Giglio  intitule  son  observation:  •  Tératome  sacro-coccygien  •.  C'est  à  tort, 
selon  moi.  Elle  rentre  dans  l'histoire  des  malformations  rectales. 
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à  lii  rotislitutioii  de  la  (lurur  embrt/onnaîre.  Les  inaj^sos  osseuses  et  earlilagî- 
nriises  dépendent  d'une  anomalie  dans  les  processus  ref^ressifs  des  vertèbres 
eandales.  Par  la  persislanee  iFiMéments  mt^sodermiques  et  rnésencliymaleux 
di\ers,  de  rragnieiils  des  sç!erotoint*s,  on  s'explique  Tappardinn  prescpie  eon- 
^tanle  cle  fibres  niuseiilaires,  de  vaisseaux*  île  tissus  fdireux,  adipeux,  etc.,  eii 
un  mût  de  luiites  les  variélés  du  tissu  eonjonetif. 

D.  Il  est  dune  permis  de  supposer  (jue  eerlaiiies  tumeurs  eomplexes  du 
siège  se  développeni  par  evL>luli<in  palludof^itpie  tli*  formalions  embryonnaires, 
qui  normalement  s'alrophieul,  ainsi  du  ranal  ueureuterique,  de  riuteslin 
post-anal,  des  vestiges  coeeygiens,  du  squelette  axial,  *d  eela  sans  qu'il 
st»il  nt^eessaire  d'invoquer  la  presenee  d'un  seeond  germe,  (  >n  jieut  même 
admettre  que.  dans  des  cas  lels  que  eeux  île  Perman,  de  .Middeldurpf,  de 
Nasse,  e(e.,  une  seule  de  ces  ehau elles  (Hidestin  eaudal  ou  les  vestiges 
eoeeygieus,  par  exemple),  parli<*îpe  au  processus  oiorhide,  tandis  ((uc  les  autres 
disparaissent.  Mais  une  Ici  le  dissociation  n'est  sans  doute  pas  la  règle.  Je 
crois  mt^me  qu*elle  doit  être  très  excepliounellc,  en  rai<on  mt*'mi-'  des  aspects, 
diversifies  h  Tinfini,  des  trndome-^  mouo-gernunaux,  iln  di''H»rdre  qui  règne  dans 
la  rc(»arLilion  de  leurs  tissus  conslituants.  11  me  seud^îe  qu'on  m*  tient  pas  lou- 
jour<  un  i'ompte  assez  exact  rie  Tâge  même  de  rc^mhryon.  Quelques  m^oplasmes 
datent  [leut-iMre  setiliMnent  de  l'c]»oque  (tin  du  1"^  mois,  "i*"  mois)  h  laqm^Ile 
rléjà  les  difl'crenls  élciucnls  du  boutnn  caudal  se  siud  individualises.  Mais  la 
[dupart  d'entre  eux  sont  certainemenl  ti-ès  précoces;  le  trouble  roudamental 
qui  explique  leur  développement  doit  remonter  aux  premiers  jours  de  la  vie 
intra-utérine,  alors  que  les  trois  fVuïilcls  Mastodcrnii<pies  existent,  mais  que 
leurs  élciuents,  spécialement  au  niveau  eUi  sillon  primitif  (liertwig,  Iviener), 
n'ont  encore  subi  aucune  dilTérenciation  morphologique,  l^l  it  est  bien 
rationnel  d'aecepler  que  ces  éléments  porteid  déjù  en  eux  leurs  propriétés 
particulières,  leur  activité  spéritiipie{"),  telles  que,  «lans  le  néoplasme  en  voie 
d'ac''i"oissemenf.  apparailront  succf*ssivement  les  Ibrmatious  les  plus  diverses 
d'origine  ectodermiqu<\  mésodermique  et  endodernvi(pie(*K  Kl  d'ailleurs, 
Tanalyse  démontre,  en  réalité,  dan^^  la  gratnle  majorité  des  néoplasmes  mono- 
germinaux,  des  dérives  th^  Iroin  fettilk*ls  bla&luitert/iujues  (ectodermc  avec  der- 
Mioïdes  et  élémenls  nerveux,  endoderme  avec  kystes  mucoïdes  et  formations 
«rUindulaires,  mésoderme  p)  avec  tons  les  ilérivé^  du  tissu  eonjonetil).  En  un 
mot,  on  |>eut  dire,  avec  Curnil  et  llan\ier,  tpic  ces  tumeurs  «  sont  eonstituées  par 
un  tissu  embryonnaire,  avant  subi  une  évolution  telle  que  la  plupart  des  tissus 
s*y  trouvent  représentés  ». 


(•)  Voy.  h  cet  «^^ahi,  «tan>  îe  tome  l'%  p.  481,  la  llièori^;  de  la  cellule  nodale  de  lîard, 
<*)  Il  serait  idliTï^ssarjl  #ie  vitrifier.  jMJur  tes  tiumcurs  eon^éiataïes  du  sîèi^o,  c(»tte  propu- 
MJicm  âf*  Lanneton^ue  :   -  Le  troidde  do  <tévcluppL»meiil  airil  |irin*-i|Kdeiiieiit  de  ta  surtare 
vci's  lu  profondeur  el  nvippt\   eu  «juelipîe  sorte,    dune   taooa  dècroistsaïUe,  en   frêiinencc 
comme  ea  infensitê,  le;*  fiMilUel^  externe,  nioyea  et  inlern<\  - 

\^\  l*(nehlev  prnsc;  <pie  te  earltlatre  petil  dériver,  au  inoins  en  partiCr  df  s  restes  eliordaux. 
11  ne  faut  [vas  oubtîer.  pour  tompri^mlre  In  ninîliplicité  des  lisMis  »ia'on  leneontre  dans  les 
luttieurs  saero-t'occy^Mcnrïes.  fpie  tes  prévcrlètircï»  se  divisent  en  one  partie  dorsale,  ^pii 
iluune  naissani'e  ati\  nm^ctes  du  trône,  et  en  une  partie  ventrale,  tieu  d'origine  en  mrscn* 
chyme,  cV$l*àdire  d'an  lihsu  eoll<»ïde  cxtraordiaairemenl  riche  en  roltules,  entourant  ta 
niocltc/la  notoeorde.  t'ûitcstin  caudal  et  contenant  les<!*t<L;meuts»<pM  pr^^sîilenl  à  ta  rorniation 
du  Ussu  conjunctif,  des  vaisseaux  sanjçuin^,  des  tihres  lisses,  du  cartilage  et  du  squeletto 
^Pfaehter). 

TfiArrÉ  DE  ciuncRoiE,  t*  édit*  —  VII.  0 
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Troisièmk  classe. —  Tôratomes  sacrés  bi-germinanz.  Inclusions  fœtales.  — G^ 
que  j'ai  dit  plus  hîuildesc^imc/èrr'.s  macwscopùjues  des  léraloniesmono-gerniinaux 
s'applique  de  tout  point  aux  l)i-germinaux.  Mt^me  consensus  dans  la  stmcture: 
môme  association  d'éléments  solides  et  kystiques.  Mais,  ce  qui  appartient  essen- 
tiellement et  en  propre  aux  tératomes  bi-germinaux,  c'est  l'apparition,  dans  leur 
masse,  soit  iïovfjfinea  fœtaux  bien  évideyila,  soit  tV ébauches  nettement  dessinées 
(Corganes,  fjui  )te  peuvent  être  dérivés  de  rext)*éntité  caudale  de  Vembinfon. 

J'ai  énuméré  plus  haut  quehiues-uns  de  ces  organes  (voy.  p.  lOS  et  fîg.  7)0). 
Voici  quehjues  autres  exemples.  Dans  le  cas  de  Piper,  on  rencontrait  un  rudi- 
ment de  bronche,  avec  anneau  cartilagineux  et  mu((ueuse  vibratile  et  du 
parenchyme  pulmonaire  atélectasié;  dans  ceux  de  Hohm,  de  Feldmann,  non 
seulement  un  segment  aberrant  d'intestin,  mais  de  vraies  circonvolutions 
munies  d'un  mésentère.  Ce  sont  surtout  des  parties  du  squelette  qu'on  trouve 
fréquemment  :  membre  rudimenlairc  avec  pièces  articulées  (Sonnenburg),  tibia 
uni  à  un  fragment  de  fémur  (Kaufmann),  pied  avec  orteils  et  ongles  (Braunc, 
Fattori,  Feldmann),  avant-bras  et  main  (Bôhm),  clavicule,  portions  du  crAne, 
de  la  face,  de  la  colonne  vertébrale,  du  bassin.  Quand  les  tératomes  renferment 
des  rudiments  des  squelettes  crânien  et  rachidien,  les  extrémités  font  défaut 
(Duplay).  Quoiqu'il  en  soit,  il  semble  qu'on  puisse,  à  l'occasion,  trouver  tous 
les  organes  normaux  du  fœtus,  à  l'exception  des  organes  génito-urinaires 
(C.  Paul).  Simmond  et  Pfaehler  seuls  parlent  de  corps,  analogues  au  rein  ou 
an  testicule. 

Quelques  auteui^s  ont  également  signalé  la  présence  du  placenta  dans  certains 
kystes  fœtaux  (Ollivier,  Prochaska,  Fattori):  mais  la  chose  est  douteuse. 
Mentionnons  enfin  un  cas  de  Jordan  (*)  :  la  tumeur,  fortement  adhérente  à  la 
pointe  du  coccyx,  avait  comme  enveloppe  immédiate  un  amnios  complètement 
développé;  il  existait  une  cavité  amniotique  et,  dans  l'intérieur,  un  kyste  qui 
paraissait  un  embryon  dégénéré  et  ramolli. 

Quelle  est  la  pat/iogénie  de  ces  tératomes  bi-germinaux?  On  sait  qu'on  peut  ren- 
contrer de  vrais  monstres  doubles  (*),  tous  deux  bien  formés,  du  même  sexe  (ordi- 
nairement féminin),  ayant  chacun  sa  circulation  et  soudés  entre  eux  par  l'extré- 
mité coccygienne,  l'union  s'établissant  par  les  parties  molles  ou  par  la  colonne 
vertébrale  ou  môme  par  la  moelle  épinière.  Que  l'un  des  jumeaux  reste  en 
arrière  dans  son  développement,  il  cesse  aloi*s  d'avoir  ses  moyens  de  nutrition 
propres;  il  vit  en  parasite  sur  son  frère  (sur  l'autosile).  Par  phénomènes  successifs 
d'atrophie  et  de  régression,  nous  passons  ainsi  graduellement  des  nwiistres 
doubles  complets  aux  monstres  doubles  incomplets,  privés  soit  de  membres,  soit, 
quand  ceux-ci  existent,  de  tête  et  de  tronc,  puis  aux  njipendices  parasitaires 
libres,  non  inclus  sous  la  peau  de  l'autosite.  Descendons  encore  un  degré 
de  cette  échelle  tératologique,  et  nous  arrivons  à  Vinclusion  /'(étale,  véritable 
kyste  sous-cutané,  renfermant  des  parties  fœtales  plus  ou  moins  organisées,  mais 
toujours  reconnaissables.  Que  celle  inclusion  se  combine  à  un  processus  néo- 
plasique  et  nous  serons  en  présence  d'une  vraie  tumeur,  dite  sous-cutanée 
parasitaire,  ou  d'un  lératome  bi-germinal.  S'il  advient  enfin  que  les  produits 
pathologiques  de  néoformation  prennent  le  dessus  sur  les  débris  fœtaux,  nous 

(*)  Jordan,  Vêler  Sacrallumoren  mit  fœtalem  Inhalt.  hiavg.  Diss.  Leipzig,  1805 

(*)  Voy.  sur  ce  sujet  :  Dareste,  Production  artificielle  dcê  monstruosités.  Paris,  181)1  ;  passif?!. 

—  Lan.nf:lon<;!'i:  cl   Aciiard,  loc.  cit.,  p.   153  et  suiv.  —  Marchand,  L'in  menschlicher  Pygo- 

]  (iQus.  Zicfjlers.  ISeitr.  fiir  path,  Anat.,  1805,  t.  XVII,  p.  1. 
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aurons  en  réalilé  sous  les  yeux  un  nôoiilasme,  à  ]a  fois  solide  et  kystique,  cKinter- 
pn^talitui  lort  malaisée,  forme  de  traustlion  en  Ire  les  lératoraes  bi-  et  mono- 
germinaux,  sans  ffu  on  puisse  dire  ni  la  part  qui  appartient,  dans  celle  tumeur 
tr«^s  eomplexe,  h  révolution  défeeliieuse  d'un  second  firlus,  ni  celle  qu'il  faut  attri- 
buer à  la  prolifération  morbide  des  élémenls  blaslodermiques  de  raulosite. 

QuATuiÈMK  cL-issE,  —  Tumours  difficiles  ou  impossibles  à  classer.  —  Nous 
venons,  avee  les  téra tomes  hi-gerniinanx,  d'épuiser  la  presque  lolaliltMles  tumeurs 
congénitales  du  siège.  Mais  il  en  reste  quelques-unes,  sur  la  palhogénie  desquelles 
il  est.  actuellement  encore,  malgré  les  progrès  de  rembryogéoie  et  de  Ihislogé- 
nie,  impossible  de  se  prononcer.  De  ce  nombre  sont  les  quelques  hjtttphan- 
ijiomes^  caverneux  on  kystiques,  signalés  à  la  région  saero-eocoygienne  par 
Kœnig,  Stolper,  et  surtout  par  tUldcbrand.  On  les  décrit  généralement  comme 
des  poches  multiloculaires,  remplies  J*un  liquide  albnmineux  et  tapissées  d*un 
revêtement  cndothélial.  Elles  occuperaient  de  préférence  la  face  postérieure  du 
sacrum  et  n'auraient  aucune  communication  avec  le  canal  racfiidien.  Xaisnenl- 
elles,  comme  le  soutient  flildebrand,  par  étranglement  et  dilatation  secondaire 
des  lympliaticjues?  S*agil-iK  au  contraire,  d'un  vrai  néoplasme,  c'est-à-dire 
fl'ectasie  avec  néoformation  de  ces  vaisseaux?  Sommes-nous  en  présence  d'une 
malformation  simple?  Il  esl  impossible  de  le  dire.  Il  est  certain  cependant  qu  on 
rencontre,  h  Texlrémité  inférieure  du  tronc,  des  lympïiangiomes,  qui  rappellent 
de  tout  point  les  kystes  séreux  congénitaux  du  cou.  Mais  ils  deviennent  de  plus 
en  plus  rares»  à  mesure  que  les  recherches  précises  se  multiplient.  Ainsi 
Marchand  (de  Marbourg)a  démontré  nettement  le  rapport  d'un  de  ces  lymphan- 
gîomes  avec  un  rachischisis  sacré  anlérieur,  et  Borst  soupçonne  une  relation 
entre  eux  et  le  spina-bilida  occulta.  Sous  Timpulsion  des  travaux  de  Recklin- 
ghausen,  l'itlée.  qui  pénétre  de  plus  en  plus  dans  lesprit  des  anatomo-palholo* 
gistes,  c  est  que  la  plupart  des  lymphangiomes  sacro-coccygiens  ne  sont  que  des 
méniogocéles,  qui  se  sont  secondairemenl  isolées  et  ont  permis  l'occlusion  de  la 
fissure  vertébrale.  Ces  sacs  herniaires  ainsi  séparés  se  thlatent  ijTéguliérement. 
se  cloisonnent  et  simulent  des  kystes  qui^  dans  cette  byfwthése,  représentent 
des  espaces  arachnoïdiens  dilatés  ou  des  espaces  lymphatiques  ectasiés  de  la 
dure-mère  (Borst). 

Il  fut  un  temps  où,  non  seulement  les  lympliangiomes,  mais  un  grand  nombre 
de  tumeurs  congénitales  du  siège,  étaient  expliqués  par  une  iiéfphiéresrence  tic 
ht  tjUxivte  de  Lu^chht.  Cette  théorie,  soutenue  d'at^ord  par  liraune,  Virchow, 
Perrin,  Sertoli,  Lachaud,  attaquée  par  Arnold,  Oïand  Sutton,  est  tout  à  fait  aban- 
donnée, surtout  depuis  que  Schmidt  a  trouvé  cet  organe  complètement  intact  à 
côté  d'un  tératome  pré-coccygien.  On  a  spécialement  cherché,  si  la  structure  de 
la  glande  de  Luschka  permettait  d'y  placer  le  lieu  d'orîgine  d'un  certain 
nombre  de   tumeurs.  Cette  question   a   fait  Tobjet  de  très  nombreux  Travaux. 

Sachant  que  deux  de  mes  prosecteurs  les  plus  distingués,  MM.  Cnnéo  et 
Veau,  avaient  eu  l'occasion  d*examiner,  macroscopiquemenl  et  histologîque- 
ment,  plusieurs  glandes  coccygiennes,  je  leur  ai  flemandé  si  leurs  investiga- 
tions pouvaient  leur  permettre  de  répondre  à  celte  *piestion  :  La  (/ittude  eoccy- 
gienne  peut-elle  être  le  point  de  départ  de  certaines  tumeurs  sacrchcocctjgiennesl 
Ils  m'ont  remis  la  noie  suivante  : 

Ce  qui  importe  surîouf  pour  répundre  t'i  celte  question,  c'est  dVtre  fixé  sur  la 
sîgriificalion  anntoniique  de  la    glande  coccygîenne;    aussi,  laissant  do  c<Mé  toute 
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description  macroscopique  ou  hislologique  de  la  glande,  nous  bornerons-nous  à 
examiner  le  problème  de  sa  signification  morphologique. 

Or,  étant  donnée  la  complexité  que  présente,  au  point  de  vue  embryologîcjue,  la 
région  sacro-coccygienne,  des  origines  multiples,  et  partant  des  significations  bien 
différentes  peuvent  être  attribuées  î^i  la  glande  de  Luschka.  Il  est  vrai  que  le  déve- 
loppement de  la  région  permet  d  éliminer  de  prime  abord  un  certain  nombre  d'hypo- 
thèses. C'est  ainsi  que  l'origine  ectodermique  directe  de  la  glande  ne  peut  être  sou- 
tenue. De  même,  Jakobsson  (')  a  bien  montré,  dans  un  travail  récent,  que  la  glande 
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FiG.  iô.  —  Coupe  siigiUulo  de  la  glande  coccygieiine  d'un  adolescent  (Cunéo  et  Veau). 

/*,  subsloncc  propre,  formée  par  dos  cellules  polymorphes,  jjroupées  en  nodules  arrondis.  —  te,  tissu 
conjonclif  internodulaire.  —  r,  vaisseau  occupant  le  crnire  d'un  nodule.  —  rf*,  veine  sacrée  moyenne. 
—  a,  artère  sacrée  moyenne,  paraissant  s'enrouler  autour  de  la  glande. 

coccygicnne  ne  saurait  être  regardée  comme  un  reli<|uat  de  l'intestin  post-anal,  de 
la  colonne  caudale  ou  do  la  partie  correspondante  de  la  moelle.  Deux  origines 
restent  alors  possibles  :  ou  bien  la  glande  coccygiennc  est  une  dépendance  de 
Tarière  sacrée  moyenne,  ou  bien  elle  dérive  du  sympathique  pelvien. 

Celle  dernière  hy{)othèse  a  été  récemment  soutenue  par  Jakobsson  dans  le  tra- 
vail déjà  cité.  Pour  lui,  la  glande  coccygiennc  dériverait  de  la  partie  caudale  du 
sympathique;  ses  éléments  constituants  seraient  de  véritables  cellules  nerveuses, 
émanées  du  ganglion  coccygien.  Jakobsson  n'a  pu  constater  directement  le  dévelop-  " 
pement  de  la  glande  aux  dépens  du  grand  sympathique  et  il  donne,  pour  appuyer 
son  opinion,  les  arguments  suivants  :  la  glande  contiendrait,  dès  le  début,  un  grand 
nombre  de  filets  nerveux  myéliniques  et  amyéliniques;  par  contre,  l'apparition  des 
vaisseaux  serait  relativement  tardive;  enfin,  au  début  de  son  développement,  elle 
présenterait  avec  le  ganglion  coccygien  des  rapports  de  voisinage  très  intimes. 

L'origine  vasculaire  a  été  soutenue  par  Sertoli  {*),  Eberth  (^),  et  surtout  Krause  (*). 

(M  Jakodsson,  Beitraye  zur  Kennlnias  der  folalen  Enlwickelung  der  Steissdriise.  Arch.  fur 
mikr.  Anat.  und  Entwick.,  1899,  Bd.  LUI,  p.  78. 

(*)  Sertoli,  Ueber  die  Slructur  der  Steissdriise  des  Menschen,  Vircfioxv's  Archiv  fur  path. 
Anat.  und  Physiot.,  1868,  Bd.  XLII,  p.  570. 

P)  Eberth,  Stricker's  Handbnch,  I,  p.  212. 

(♦)  W.  Krause,  Allgemeine  und  mikroskopische  Anatomie.  Ilannovcr,  1876,  p.  323. 
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Ces  MletirA  iiivoc]ii(*rjt,*'n  faveur  dt*  leur  tlieoric,  lii  situnticm  constante  de  la  glande 
ait  nîvenu  de  la  (»arlïc  ii^nuiiiali'  de  larlèrc  saci-éi'  moyeiiaê  el  rordiaaLiuu  [lérivas- 
(' nia  ire  des  auias  di*  cellules,  f[iii  ftirment  Iv  imrëjielniïie  ^daudulaire. 

Nos  rccherclies  nous  Oïd  aiaen*'*s  à  adopler  celle  deuxième  o|nait>n.  Lrs  connexions 
iidinies  de  Ih  ^'landeet  du  se^Tncut  teruiinal  de  \u  sacrée  moyenne  uc  Jious  paraissent 
pas  douteuses.  Cc*j"les,  Jakobsson  a  prétendu  que  Ta r  1ère  se  bormdt  h  contourner  la 
glande,  puis  poursuivait  sa  roule  potir  se  terminer  sur  la  face  dm^sale  du  coccyx. 
Nous  avojis  bien  vu  un  vaisseau  se  comporl»*r  ainsi,  mais  il  s'agissait  d'une  veiiie; 
dans  tous  !es  cas  que  nous  avons  exaniin<'-s  hislolugirpiement,  Tarière  paraissait 
bien  se  terminer  au  niveau  de  la  trlaudeisur  une  de  nos  [lièees,  rexameu  de  coupes 
Sr»'*riées  nous  a  même  monlré  uiu*  sorte  d'euroulemenî  du  vaisseau  autour  de  la 
iclaude.  Quaid  à  la  syslémalisidion  ptM'ivaseulaire  des  celUtles,  elle  nous  a  paru  le 
plus  souvent  évidente,  surtoul  cIh'z  les  sujels  jeunes.  Nous  n'altaehoiis  pas  grande 
ijupitrlance  aux  rapports  de  v(usina^''e  de  la  glande  el  du  garïglion  coccygten;  sur 
un  emiu'yon  de  V*  millinn''trcs(*i,  nous  avons  vu  la  glande  coccygienue  atisolument 
distincte  du  g;tugliou,  jdacé  un  peu  au-dessus  d'elle;  la  rlitTéreuee  d^aspcet  de  leurs 
éléments  constituants  était  si  nette  qu'il  était  inqHJSsilde  de  penser,  en  dépit  du 
voisinage  imuiétliatt  a  une  couinnnianté  dVuàgine.  xXous  ajouterons  ijue  pour  ceux 
(et  ils  sont  nondu'euxu  qui  adnudtejit  Torigine  vasculaire  du  cor[utsrule  rétro-caro 
lidien  et  de  la  glande  tynqiauique,  ta  ress<Miiljlanre  absolue,  qui  existe  au  poiid  de 
vue  hisloïogique  entre  ces  organes  et  la  glande  coccygienue*  constituerait  un  argu- 
m  e  rd  d  e  p  1  u  s  |  m*  u  r  m  1 1  ae  h  e  i'  ce  1 1  e  d  i  *  r  n  i  è  re  k  I  a  s  a  e  ré  e  moyen  ne . 

Nous  considérons  donc  l'origine  vasculaire  de  la  glande  coccygienne,  sinon  comme 
rigoureuseuient  démontrée^  du  moins  ccmmie  très  vraiseud*laide.  Dans  ces  eondi 
lifins,  éb*nt  données  les  idées  généralement  acceidées  toucbanl  Toi-iginc*  hisloïogique 
des  néoplasmes,  la  glande  coicygienne  ne  peut  être  le  iioint  de  départ  que  de 
tumeurs  conjonctives,  et  plus  spécialement  de  sarcomes,  d  angiosarcouies  ou  de 
cette  variété  spéciale  de  sarcome,  décrite  sous  le  nom  d'endothéliome.  Il  est  inté- 
ressant tle  rappeler  k  ce  propos  que  quebtoi's  auteurs  ont  décrit,  au  niveau  du  cou, 
des  endotliéliomes  qu'ils  l'atlacdietd  au  corpuscule  rélro-carotidien.  list  îl  liesoiu 
d'ajouter,  en  lerminanl,qu(Me  dévelo]>peuu^iil  lïe  limieurs  analogues  aux  dé[>ens  de 
la  glande  coccygienue  ne  consMtue  qu'une  é'ventualité  jjossible  et  que  la  déntonsira 
lifoi  rigoureuse  de  cette  origine  de  certaines  tumeurs  sacrocoecygiennes  ne  peut 
eiie  élaliïie  que  par  des  observations  directes  et  non  par  des  déductions  a  priorit 
Eu  j*evanclie,  il  nous  paraît  certain  que  te  rôle  de  la  glande  dans  la  genèse  des 
liinieurs  de  la  région  est  précisément  très  minime  et  restreint  à  la  catégorie  de 
néoplasmes  que  nous  avons  indiqués. 

Il  est  donc  avéré  que  la  glande  coecygienne  n*etilre  pour  rien  dans  la  patbo- 
génie  des  téra tomes  sacro-coecygiens.  Tout  ce  f[u  on  t>eiil  admettre,  c'est  que, 
par  prolifération  de  ses  éléments,  se  développe  un  anf/iosarcome.  Et,  de 
fait,  on  ne  connaît  qu'un  seul  cas  de  tumeur  congénitale  du  siège,  dans  lequel 
le  point  de  ilépart  aux  dépens  de  la  glande  de  Lus(*bUa  puisse  i^lre  iuvotpn'^ 
avec  quelque  vraisemblance.  Ce  cas,  dû  à  Fausto  Buz/j,  concerne  un  garçon 
mûri,  à  Tâge  de  onze  mois,  d'un  néoplasme  placé  entre  le  rectum  el  le  sacrum. 
Le  coccyx  et  les  deux  vertèbres  sacrées  inférieures  faisaient  défaut.  La  masse 
morbide  n'élait  pas  en  continu ilé  avet*  les  méninges,  bien  qu'elle  poussât  un 
prolongement  dans  le  canal  rachidien,  KUe  ne  renfermait  pas  de  parties  fœtalesj 
avait  une  structun*  alvéolaire  et  paraissait  dépendre  d*nne  prolifération  de 
rendothélium  vasculaire.  Bu/zi  suptiosc  que  cet  angiosarcomc  «  s^étail  déve- 
loppé aux  dépens  soit  de  la  glande  de  Luschka,  soit  des  vaisseaux  sanguins  du 
tissu  ostéogène.  «lesliné  à  fonm?r  le  sacrum  el  le  coccyx  al>sents  ». 


Késumé  et  critique,  —  Arrivé  au  ternie  de  ce  long  chapitre  palhogénique, 
(*)  Jakobsson  n'n  pu  aiMïrcevoir  la  glande  que  sur  un  cnil^ryon  de  H  centiinèlres. 
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qui  élail  indispenstiblc  pour  fixer  Tëlal  arluel  de  la  science  sur  celle  queslion 
délicate  el  embrouillée,  à  quelles  conclusions  faul-il  nous  arréler? 

Des  nombreuses  subdivisions  qu'on  avail  établies  dans  les  tumeurs  congéni- 
tales du  siège,  deux  grands  groupes  restent  debout  :  d'une  part  les  spina-biOda 
sacrés,  avec  toutes  leurs  modalités  el  leurs  transformations  possibles  (y  compris 
les  hernies  se  faisant  par  l'hiatus  sacré),  d'autre  part  les  tumeurs  à  tissus  mul- 
liples  ou  tératomes,  depuis  les  kystes  dermoïdes  les  plus  simples  jusqu'aux 
néoplasmes  les  plus  complexes.  Les  autres  variétés  méritent  d'être  rejelécs.  Il 
ne  saurait  plus  être  (juostion  des  hygromas  sacrés,  groupe  étayé  par  Brauno 
d'après  un  seul  examen  (incomplet  d'ailleurs),  admis  depuis  et  singulièrement 
élargi  par  les  auteurs;  nous  avons  vu,  en  elTet,  que  la  plupart  d  entre  eux  sont 
des  méningocèles  modifiées.  J'ai  dit,  il  y  a  un  instant,  ce  qu'il  fallait  penser 
des  lymphangiomes.  Faut-il  admettre  des  angiomes,  des  fibromes,  des  cyslo- 
fibromes,  des  lipomes,  etc.?  Certes,  il  est  possible  que  des  tumeurs  de  cette 
nature  se  développent  ici  comme  ailleurs.  Mais  il  n'en  est  pas,  qui  empruntent 
de  caractères  particuliers  à  la  région  sacro-coccygienne.  Nous  avons  vu  qu'il 
existe  non  de  vrais  angiomes,  de  vrais  fibromes,  mais  des  transformations  secon- 
daires, angiomateuses,  fibromateuses,  etc.,  de  certaines  tumeurs.  Le  groupe 
des  lipomes  congénitaux  se  trouve  singulièrement  dissocié;  les  spina-bifida  kys- 
tique compliqué  et  occulta  en  réclament  la  plus  grande  partie.  El  qu'advient-il 
des  sarcomes  et  cystosarcomes,  dénomination  communément  adoptée,  pour  dési- 
gner «  des  tumeurs  très  nombreuses  el  très  importantes  de  la  région  sacro- 
coccygienne?  »  C'est  un  terme  tout  à  fait  impropre;  ce  qu'on  observe,  en  effet, 
ce  sont  des  tumeurs  d'apparence,  mais  non  de  structure  sarcomateuse.  Il  ne 
suffit  pas,  en  effet,  pour  dire  sarcome,  de  constater  l'interposition,  entre  les 
kystes,  de  tissu  embryonnaire.  Virchow  a  montré  que  ces  productions,  à  la  fois 
kystiques  et  spongieuses,  sont  en  réaHlé  de  nature  très  variable.  «  Ce  ne  sont 
pas  en  général  des  sarcomes,  dit-il,  car  il  leur  manque  avant  tout  la  caracté- 
ristique d'une  tumeur  maligne,  c'est-à-dire  de  s'étendre  aux  dépens  des  parties 
voisines  (').  »  Lannelongue  et  Achard  corroborent  cette  opinion  et  écrivent  :  c  II 
faut  se  défendre  des  apparences  extérieures;  il  est  impossible,  d'après  les 
seuls  caractères  macroscopiques,  de  fixer  la  nature  véritable  des  tissus  souvent 
si  variés,  qui  constituent  ces  productions.  Les  parties  solides  et  notamment 
le  tissu  conjonctif  jouent  parfois  le  rôle  principal  dans  l'accroissement  de  ces 
tumeurs;  c'est  ce  «jui  a  fait  décrire  un  certain  nombre  d'entre  elles  sous  le  nom 
de  sarcomes.  Leur  accroissement  rappelle  celui  des  néoplasmes  ordinaires. 
Néanmoins  elles  en  diffèrent  par  l'absence  de  généralisation;  car,  dans  tous  ces 
cas,  la  tendance  envahissante  de  la  tumeur  est  limitée  à  la  région  qu'elle  occupe 
et  jamais  l'on  n'observe  de  propagation  à  dislance.  » 

//  n  existe  lonc  (jiie  'deux  grandes  clauses  d'a/fections  congénitales  du  siège  : 
les  spino-bifida  et  les  trratomes  (ces  derniers  constituant  les  vraies  tumeurs 
sacro-coccygiennes).  Toutefois  il  faut  se  garder  de  croire  qu'elles  soient  sépa- 
rées par  un  abîme  infranchissable.  Bien  au  contraire,  et  c'est  ce  qui  complique 
singulièrement  la  question,  on  rencontre  des  transitions  et  combinaisons  mul- 
tiples,  des  associations   entre  les   fissures  vertébrales   et   les   tératoïdes.    La 

(')  Il  faut  cependant  faire  des  réserves  pour  les  cas  de  Chiari  {Ucher  die  Genèse  der  soffe- 
nannten  Alheromrysten  der  IJniU  und  Unlerhautzellffevehes.  Zcitschr.  fiir  Ueiik.,  1891,  t.  XII, 
p.  189),  de  Frank,  loc.  cit,  et  de  Gluck  (m  Baginsky  :  Arheiten  aus  dem  Kaiser  und  Kaiserin 
Friedrich  Kinderkrankenhause  in  Berlin  1891,  Stuttgart.  Ccnlralhl  f.  Chir.,  181)2,  p.  107. 
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niiation  des  lésions  est  alors,  pour  ainsi  dire,  itupossible  à  6lolïlir  :  en  elîel, 
d\irie  pari,  un  It^ralom*^  peul  i^  opposer,  par  sa  seule  présentée,  à  l'occkision 
des  lames  du  sacrum;  d'autre  pari,  la  eonstalalion  d'une  tumeur,  sans  conunu- 
nîcaLion  avec  la  moelle  ou  ses  enveloppes  ne  jïerrnel  jk^s  d^afllrmer  (prune  sem* 
bJable  eouinuinjralion  nail  jamais  existé.  La  discussion  rigoureuse  des  faits 
est  d  autant  plus  difficile  que  ces  tumeurs  diverses  s  accompagnent  souvent  de 
mnlfoniialions,  d^arréts  de  dévelnppemenl  de  rextrémilé  inférienre  du  tronc. 
Oiielies  sont  alors  les  reiaLions  du  spina-bîTida  et  du  léralome?  Faul-il  subor- 
donner Tun  à  Tautre?  Doit-on»  au  contraire,  les  regarder  comme  contemporains, 
d'une  valeur  a^léquale  au  point  de  vue  pathogénique^  I)épcndenL-ils  d*uu  seul  el 
même  désordre  embryonnaire?  Ce  sont  là  autant  de  questions  insoluldcs  quant 
a  présenl. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  tleliors  île  ces  circonstances  pariiculîrrcs,  tes  spîna- 
bifiJa,  avec  toutes  leurs  variétés,  sont  actuellement  compris  d'une  façon  iden- 
tique par  la  plupart  des  auteurs,  à  part  des  recherches  complémentaires  et  de 
détails  qui  restent  h  faire. 

Il  n'en  est  pas  de  n n'unie  pour  les  téni tomes  el  nous  nous  trouvons  ici  en 
|irésence  de  deux  opinions,  en  apparence  diaméiralejuent  opposées  Tous  ces 
tératomes  sont,  potu^  Lancereaux,  Forster,  Ahlfeld,  Dareste,  laruftl,  Calbct, 
Slolper,  d'origine  bi-germinale  :  ils  naissent  de  restes  fœtaux»  qui  proviennent 
d'un  second  germe.  Celui-ci  peut,  dès  Tabord,  être  arrêté  dans  son  développe- 
ment; on  bien,  après  un  stade  plus  ou  moins  avancé  tic  son  évolution^  il  s'est 
progressivement  dégénéré.  On  comprend  que  le  processus  atropliique,  rra|»pant 
avec  une  inLensilé  de  plus  en  plus  forte,  on  |iuisse  ne  plus  rencontrer,  au  sein 
tîe  la  production  morbide,  que  des  débris,  des  ébauches  d'organes,  voire  même 
des  masses  informes;  mais,  entre  les  pygopages  parfaits^  les  monstres  incom- 
plets, les  tumeurs  renfeimani  des  organes  évidents,  entin  relies  qui  ne  contien- 
nent plus  qu'un  tronçon  dlntcslin,  de  la  substance  encéphaloide,  des  fragments 
d'os,  du  cartilage,  il  n'v  a  aucune  dilTércnce  de  nature  et  d'origine.  Il  s'agit 
loujouï^s  di'  formations  jiarasitaiies  iloublcs,  d*unc  diplt»génése  par  inclusion, 
même  dans  les  tumeurs  ■  qui  ne  coiiLicnnent  point  de  vestiges  fiel  aux  et  sont 
uniquement  constituées  par  du  tissu  conjonctif  à  divers  degrés  de  développe* 
ment  et  par  4les  kystes  à  revêtement  épitîiélial  polyjnorphe  •  [Calbet). 

Les  partisans  de  la  seconde  hypothèse,  ainsi  Zteglcr,  Ijergmann,  Broca  et 
(lazin,  AschotT(*),  Borst,  etc.,  répondent  :  Sans  doute,  il  est  des  tératomes 
bi-gcrrainaux;  mais,  dans  cette  catégorie,  ne  doivent  être  rangés,  en  dehors  des 
inclusions  IVelab^s  manifestes,  que  les  néoplasmes  renfermant  des  organes,  dont 
la  constitution  de  l'extrémité  caudale  de  l'embryon  ne  peut  rendre  compte.  Dans 
les  autres  circonstances,  lorsqu'on  ne  rencontre  que  des  organes  ou  des  tissus, 
qu'on  peut  dériver  d'une  perturbation  dans  révolution  de  cette  exi  rémité,  il  est 
inutile  d'invoquer  rinclusion  d'un  second  germe  embryonnaire  vivant  en 
parasite  dans  la  région  sacro-coccygienne.  Il  y  en  a  doue,  suivant  ces  observa- 
teurs, à  cùté  des  tératomes  bi-germinaux,  d^autres  qui  sont  mono-germinaux. 
C'est  celte  dernière  Lliéorie  seule  que  j'ai  exposée  tout  au  long  dans  les  pages 
précédentes. 

Il  est  certain  qu'ici  encore,  il  existe  des  formes  de  transition,  qnî  rendent  la 
distinction  extrêmement  difficile.  Ainsi,  dans  certaines  tumeurs,  on  trouve  du 

{*)  AticiioFF,  CtjsUti.  in  Luùaneh^É  und  Oêtertag'ê  Ergebniâsûn,  1S05,  L  11.  \\.  W* 
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pigment,  soil  disposé  en  traînées  et  en  taches  clans  les  parties  solides,  soit  infil- 
trant des  cellules  conjonctives  ou  des  éléments  polyédriques  et  cubiques 
(Hamel,  etc.).  Spondly  décrit  même  des  kysles,  tapissés  sur  une  moitié  de  leur 
circonférence,  par  un  épilhélium  cylindrique  onlinairc,  sur  l'autre  par  des  cellules 
cubiques  pigmentées.  Kiïmmel  enfin  parle  d'une  vésicule  à  deux  feuillets,  dont 
l'externe  seul  renfermait  des  éléments  pif^mentaires.  Ces  constatations  con- 
duisent les  défenseurs  des  deux  hypothèses  à  des  conclusions  très  diffé- 
rentes :  les  uns  voient  dans  ces  formations  pigmentaires  des  cellules  de  la  rétine 
et  des  rudiments  d'œil  fœtal;  les  autres  considèrent  qu'il  s'agit  tantôt  de 
reliquats  d'hémorragies  au  sein  des  éléments  conjonctils,  tantôt  «  de  productions 
résultant  de  la  fonction  physiologique  d'un  segment  limité  du  tube  médullaire 
embryonnaire  »  (Schmidt,  AscholT).  De  même,  les  néoplasmes  renfermant  des 
dents  rentrent,  pour  les  premiers,  dans  les  tératomes  bi-germinaux,  pour  les 
seconds,  dans  les  mono-germinaux.  Enfin,  est-il  permis  de  comparer  des  fragments 
d'os  plat  à  un  rudiment  de  calotte  crAnienne,  des  kystes  cylindriques  vibratiles, 
avec  parois  cartilagineuses  en  quelques  points,  à  une  ébauche  de  bronche, 
des  cellules  épilhéliales  groupées  en  follicules  au  tissu  thyroïdien  ?  Les  parti- 
sans de  l'origine  exclusivement  bi-germinale  le  pensent:  leurs  adversaires 
répondent  :  «  Il  faut  l'effort  d'une  imagination  trop  complaisante  pour  recon- 
naître dans  ces  informes  productions  l'ébauche  même  avortée  d'un  être  para- 
site »  (Kiener). 

Je  ne  pousserai  pas  plus  loin  cet  exposé  comparatif  des  deux  théories  rivales, 
qui  prétendent  expliquer  la  palhogénic  des  tumeurs  sacro-coccygiennes.  Toutes 
deux  s'appuient  sur  des  arguments  d'une  certaine  force,  toutes  deux  sont  pas- 
sibles de  sérieuses  objections.  Aucune  ne  nous  apporte  de  preuves,  scientifique- 
ment établies.  Elles  n'ont  donc  que  la  valeur  d'hypothèses,  entre  lesquelles  il 
est  permis  de  choisii-,  mais  non  de  se  prononcer.  Le  débat  reste  ouvert  tout 
entier. 

Symptômes.  —  A  propos  de  l'étude  macroscopique,  j'ai  insisté  sur  les 
caractères  physiques  des  affc<-tions  congénitales  du  siège.  On  comprend  qu'il 
n'y  ail  rien  de  comparable  entre  un  appendice  «audiforme,  un  kyste  dermoïde 
simple  et  une  tumeur  complexe.  Les  premiers  figurent,  en  général,  des  pro- 
longements cylindro-coni(|uos  des  téguments,  de  consistance  molle:  parfois  on 
peut  suivre  leur  insertion  dans  la  profondeur.  Les  seconds  ont  les  attributs 
des  dermoïdes  de  toutes  les  aulres  régions.  Les  dernières  enfin,  que  nous  visons 
spécialement  ici,  sont  infiniment  variables  dans  leur  siège,  leur  implantation, 
leur  mode  de  fixation,  leur  mobilité,  leurs  connexions,  leur  surface  et  leur 
aspect  extérieurs,  leur  consistance,  etc.  J'en  ai  suffisamment  parlé  pour  n'y 
pas  revenir  (p.  100  et  suiv.). 

Un  point  assez  curieux  concerne  les  mouvements  variés,  dont  ces  tumeurs 
sont  parfois  animées.  Ils  consistent  généralement  en  ondulations,  frémisse- 
ments, contractions  péristalliquos,  se  manifestant  soit  d'une  façon  spontanée, 
soit  à  la  suite  d'une  excitation  électrique  ou  mécanique.  Depuis  que  Preuss  et 
Virchow(')  les  ont  signalés  dans  un  cas  resté  célèbre,  ils  ont  été  constatés  par 
différents  observateurs  (Pannwitz,  Nasse,  etc.).  On  les  attribue  avec  raison  à  la 

(«)  ViHCiiow,  Uebcr  die  Sacralgcschwulsl  dos  SchlicwoniM'  Kindcs.  Derl.  fclin,  WocA  1860 
p.  11)5  ettJiO. 
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îïii^e  en  jeu  d'éléments  niusenlaires  slriês  un  lisses.  Ainsi,  dans  l'oliservnlion 
d  Aldl'eld,  il  s'agissait  d'un  kyste  pkicé  devanl  le  sacrum,  la  pissé  «1  epiUiélium 
intestinal  et  renfermnnl  dans  sa  paroi  des  libres  lisses  et  dti  tissu  graisseux;  on 
trouvait,  en  outre»  des  Iraelus  niusenlaires  striés  ijui.de  la  rdloniio  lomlio-saej'ée, 
dcscendaienl  dans  répuisseur  de  la  tumeur.  Un  néoplasme,  enlevé  par  ller-^'-mann 
et  étiqueté  fibro-myxo-lipome,  était  nelie  eu  fibres  striées  embryonnaires;  en  le 
inellant  en  eontacl  avee  les  deux  potes  d'une  pile,  on  provorjnail  fies  eonti'ac- 
lions  iulenses,  •  qui  laisaieul  ployer  la  tumeur  en  IVunie  i\v  gouttière  »,  Mans 
nu  eas  eiiépar  Stolper,  il  se  produisait,  lorsfpie  l'enfant  rriail,  des  enutraetions 
d'ensendile,  qui  diniiiuiaient  te  vobiuie  du  néopla^^uie  kystiipir,  Lc^s  niouveux(*nls 
sont  jmrbiis  plus  liruités,  «  se  jiassanl  dans  des  uianH'Ions  euiaués,  analogues  h 
«eux  di»s  doigts  »  (eas  de  Trêves).  Sur  une  enfant  de  vingl-deuK  mois,  dont 
IMior^as  (')ra[*porle  flusloire,  on  senlaiL  en  saisissant  enlre  les  doigts  la  tumeur, 
qui  était  volumiiu:use  et  pédieulée.  des  batti^ments  rytlnniques,  dus  a  des 
élémenls  musculaires  lisses.  •  Ces  pulsations  élnienl  inégales,  irrégulières,  se 
|u*CMiuisaienl  environ  40  lois  par  minute  el  s<*  faliguaienl  par  l'exeilalion,  » 
Elles  ne  s'aeeomf»agnaienl  d  aucun  pfiénomène  peneplible  à  t  a  use  u  liai  ion. 
Jordan  seul,  dans  un  eas,  luvlend  avoir  eïdendu  des  bruits  vaseulaires. 

l.ors(|rrelîes  sont  volumineuses,  les  lu  meurs  saero-eoeeygieunes  gênent  juu" 
leur  poids.  Celles,  qui  oITrent  <les  prolongements  intra-pelvieusou  ipuoeeupe^nt 
le  petit  bassin  parleur  masse  [>rineipab\  délenuinenl,  luoins  souvent  qu'iui  ne 
jiourrait  le  croire,  en  dehors  de  quelques  troubles  de  la  juiction  et  de*  la  déféca- 
tion, des  accidents  sérieux  ou  nïortels  de  compression.  On  compte  les  eas 
d'tiydronéphrose  el  d'occlusion  inteslinali*.  Deatuia  {*)  relate  un  eas  de  fistule 
\ésieo-vaginale  par  appui  prolongé  du  néoplasme  sur  le  réserNoir  urinaire  et  le 
conduit  vaginal.  Biernacki  (')  a  vu  un  iteriuoïde  présaeré  s'opposer  à  raecou- 
(diernent  d'un  fo»lus  nornialeuH^nt  t^tujroruu'v. 

En  général,  les  lumeurs  sarro-coceygieunes  snni  d'une  parfaite  in<loleuee  el 
non  réductibles  sous  les  pressions  de  la  main.  ExeeptionnellemenI,  pendant 
cette  manœuvre.  «  reniant  s'eugeMudit  un  p(m  et  semble  éprouver  de  la  doti- 
l(*ur.  Lorsqu'il  s'agite  ou  pousse  iles  eris,  la  tnuieur  se  leud  parfois  assez  forti*- 
uient  et  devient  d'un  rouge  violacé,  san^  que  l'on  [>uisse  pour  cela  rien  préjuger 
de  la  communication  avec  f intérieur  du  canal  racliidieu  »  (Dujday).  Dans 
certains  cas  cependant,  la  eoin[U'essicin  provoqiir,  comme  dans  iN-aui'oup  d'by- 
droracbis,  de  la  souiïrance,  des  eonvulsioiis,  des  troubles  respiratoires  el  car- 
diaques, une  tension  exagérée  des  fontanelles. 


Marche^  Pronostic.  —  Les  appendices  caudiformes  restent  petits,  mais 
peu\ent  subir  un  accroisseuient  conlinu,  eu  rapport  avec  celui  Au  sujet.  Les 
tumeurs  d'a[*parence  li|ronuiteuse  atteignent  uu  volume  très  varialde;  elb*s 
paraissent  r>iVrir  une  faillie  gravité  ;  toutefois  il  ne  faut  pas  oublier  que,  derrière 
elles,  se  cache  souvent  un  spina-bilida.  Les  «leriuoides  purs  sont  d'un  pronostic 
favorable  ;  jiassant  inapen^us  au  uïomcnt  de  la  naissance  Jls  ne  conunencent,  eu 
géui'^'al,  a  s'act*roîlre  tpic  eiicz  radoleseenl  ou  même  chez  l'adulte,  el  ne  trafiis- 
sent  letir  existence  qu  alors  qu'ils  suppurent  el  devienneni  Osluleux.  Cela  n'est 

l*j  Pjiocas,  Deux  cas  <le  turaours  saero-coccvgitMiiie**.  BuU,  de  la  Sor.  tU  chir*,  r>(ï  itt^r.  18Xi, 

(')  Ï)E\MXA,  Rétro  rectale  Ilprmoidcyslc.  Arch.  fiir  fhjndkol^  1871,  L  VH,  p.  'OTï. 
(*)  BiEiiNACKr,  cité  (Mir  SLutiicr,  /o^.  ci^.  p.  21C. 
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vrai  cependant  que  pour  les  dermoïdes  postérieurs.  Ceux  qui  sont  intra-pelvions(») 
ont  plus  d'une  analogie  avec  les  téralomes:  rapidement  ils  arrivent  à  acquérir 
des  proportions  considérables  et  à  menacer  Texi^lence. 

Le  pronostic  est  plus  sombre  pour  les  hydroracliis  (voir  t.  III.  p.  705), 
bien  qu'on  observe  des  cas  avec  évolution  favorable  et  guérison  spontanée. 
Enfin,  il  est  tout  aussi  grave  pour  les  vrais  tératomes,  qu'ils  soient  mono- 
ou  bi-germinaux,  qu'ils  existent  seuls  ou  se  (M)mpliquent  de  fissure  vertébrale. 
Souvent,  en  effet,  ils  déterminent  la  mort  du  f(ctus,  se  complicpient  d'Iiydram- 

nios  e!  entraînent  raccouchement  pré- 
maturé (Budin,  C'oudére).  Sur  81  enrants. 
Molk  compte  *29  mort-nés.  Calbet  porte 
à  plus  d'un  cinquième  la  proportion  des 
enfants  nés  avant  terme  (ordinairement 
au  0'  mois)  et  presque  tous  morts:  et  il 
ajoute  qu'une  grande  partie  des  enfants 
à  terme  viennent  morts. 

Mais  ce  n'est  pas  tout;  sur  70  enfants 
nés  vivants,  (>l  succombent  très  rapiile- 
ment  <lans  les  premières  semaines  ou 
dans  les  premiers  mois  (Molk).  Poiir- 
(|uoi?('/esl  ((ue  les  tumeurs,  déjà  volu- 
mineuses à  la  naissance,  ne  cessent  de 
s'ae<*roître  et  parfois  cPune  façon  éton- 
nante et  on  comprend  ainsi  pourquoi 
l'on  pron<mce  si  facilement  le  mot  de 
cystosarcome.  La  vérité  est  que,  chez  h» 
fœtus,  la  plupart  des  téralomes  sacn>- 
coccygiens  sont  encore  constitués  sur- 
tout par  <!es  éléments  et  des  tissus  à 
l'étal  embryonnaire  (Trévoux)  (*).  Et  Cal- 
bel  écrit  à  juste  titre  :  «  Ces  tissus  em- 
bryonnaires, <m  raison  de  leur  homogé- 
FiG.  4i.  --  TunitMir  (<,iiRéniiaic  sarro  corcy-    „^;it^»  et  de  l'abseuce  de  coordination  qui 

f^iennc.  (D'nprèf*   une  photo^ruphie  coiiiniiini-  .    .  ,  .  .        i  »  t , 

qiiécparic  docieur  chibret.)  cxisle  entre  eux,  ont  tendance  à  se  déve- 

lopper avec  (exubérance,  produisant  sur 
le  sujet  (|ui  les  porte  des  troubles  nutritifs  assez  graves  pour  déterminer  la  mort 
à  brève  échéance.  En  outre,  après  la  naissance,  ces  tumeurs  se  développent 
généralement  rapidement,  soit  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  qui  les  forme, 
soit  aux  «lépens  de  leurs  éléments  kystiques,  ri  celle  augmentation  de  volume 
est  en  rapport  av(»c  la  nature  (l(»s  tissus  qui  les  composent.  Elle  est  d'autant 
plus  prononcée  que  les  tissus  sont  moins  différenciés,  sont  plus  homogènes.  C'est 
donc  cet  élément  qui  donne  au  pronostic  une  grande  partie  de  sa  gravité.  » 

Ainsi  bon  nombre  de  sujets  sont  emportés  par  des  troubles  intestinaux,  por 
Tathrepsie,  meurent  dans  le  marasme  et  «  l'on  peut  dire,  sans  s'éloigner  beau- 
coup de  la  vérité,  i\\u)  les  7}/l}  des  enfants,  (jui  naissent  avec  des  tumeurs  de  co 
genre,  n'atteignent  pas  la  deuxième  année  ». 


(*)  En  tenant  compte  des  reslrictions  nosographiques  indi(iuées  cUlessus  (p.  123). 
(»)  Trkvoux,  Des  tumeurs  à  tiasiis  mtiUiplcs.  Thl»se  de  Lyon,  1H8H,  série  î,  n*  4U,  p.  09. 
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A  pnriir  dr  roi  û^c,  k*  rliiHVo /It"  h  nicH'lulrlf*  s'iabini?-se  hcureiisf^niriil  d'uni* 
fûoon  Irt^'s  sïHisibic;  It*  pronostic  <'sl  d'aulnnl  plus  rassurant  que  les  optTés 
guérissenl  en  grand  nombre,  Geprndaiit  bcaiiroupd'enlanls  succombenl  encore, 
enlevés  par  drs  acr-idenls  infeclienx  (ulcrraiiun,  lymplian^ile,  érysiptdr.  niphire 
de  (locbes  kvslnpies.  eb\),  on  eniporli's,  .m  nHiimï  tîr  convulsions,  par  une 
nn^^ningite  spinah\  (Jiuoid  les  snjels  survivent,  la  Inmeur  reste  piu'fois  sLa* 
liùnnairt^on  ii'angnieid*^  que  lenlemtMil  de  voinnie.  Les  iuilividiis,  <|ui  rn  snnt 
porb'urs.  penverjl  îiUi»in«ire  un  âge  a>>ez  avance,  ipiinzt*,  l renie  cinq^  quarante 
ans.  Il  est  très  excepUonnel  louielbis  de  les  voir  arrivera  l'état  adnlte*  Sonvent» 
dans  ers  cas,  la  tumeur  saero-eoccyiifienne,  après  avoir  eonservé  long-îemps  des 
dimerîsions  moyennes,  prend  scuulain  nnv  iicitalde  exlrnsion.  11  est  dillicile  îdors 
de  ne  pas  présumer  rintervention  d'un  laiieur  ninlin,  une  transIVjrmation,  an 
moins  partielle,  en  véritable  néoplasme^  au  sens  étroit  de  ce  mot.  Mon  ami,  le 
D'  Chibret  (d\\urillac).  tn'a  conunnniqui'  nn  eas  de  ee  jj^enre.  C'est  eelni  ^Tnn 
bonune,  niuj't  eaeheelique  à  Tâge  de  Irente-deux  ans  (l  autopsie  n'a  pas  été 
raile),  t(ui  portail,  depuis  la  naissance,  une  tumeur  mi-solide,  mi-kyslique.  Pen- 
dant r^'nCauei*.  elle  n  avait  que*  le  volnmc*  du  poing  et  elle  avait  augmeulé  très 
lentement,  ne  dépassa rjl  pas  la  grosseur  des  deux  poings,  (''est  à  Tîlge  i\r 
trente  et  nn  ans,  dans  1  espace  de  trois  mois  que,  sans  traumatisme,  sans 
cause  appréciable,  la  tumeur  avait  pris  des  dimensions  e\traordiiiaires(fig.  41). 

Diagnostic,  —  Certes,  il  n>st  pas  difficile  de  poser  le  diagnostic  de  tumeur 
sacro-coecygienne  et  il  faudrait  un  examen  bien  incomplet  pour  croire,  comme 
on  Ta  fait  dans  deux  eas  riq^ portés  par  Lntzbe^'lv  et  îîraiine,  èune  cystocèle  con- 
génitale ou  à  une  bernie  de  Tintestin.  Lu  seul  pointes!  assez  délicat  (Sanger){')  : 
lorsque  la  masse  néoplasique  csl  uniquement  inlra-pelviennc,  on  a  pu,  dans  des 
circonstances  rares,  liésiter  entre  un  dermoîde  rélro-reclal  et  nn  kyste  ovarîque 
de  même  nature,  d'autant  qut;  tous  deux  tendent  rajûdemcnt  à  sup[>urer,  à 
s'ou\Tir  par  des  tistules  dans  le  rectum  on  au  voisinage  de  l*anus:  la  confusion 
est  presque  inévitable,  (Voy.  plus  bant  la  note  de  Ko'iîig,  |t.  WKk) 

En  revancbe,  si  l'on  a  bien  présents  à  lesprit,  il' une  part  les  rapports  étroits 
qui  unissent  toutes  les  variétés  de  tumeurs  sacro-coccygiennes,  d'autre  part  les 
aspects  tout  à  tait  identiques,  sons  lesquels  se  manifestent  parfois  les  pro- 
ductions morbides  les  plus  ditîérentes  par  leur  patbogénie.  on  comprend  h 
quelles  difficultés  se  heurte  le  etiirurgien,  pour  fixer  les  deux  points  réellement 
jm|»ortants  au  point  de  vue  de  Tintervention  :  savoir  la  nature  de  la  tumeur  et 
ses  contiexions  avec  l'intérieur  dn  canal  sacré.  Sans  doute,  ici  connue  ailleurs, 
le  problème  clinique  est  parfois  aisé  à  résoudre.  Mais,  peut-être,  les  cas  simples 
sont-ils  plus  rares  que  dans  toute  autre  région  et  il  faut  constamment  s'at- 
tendre k  de  désagréables  surprises.  J'y  ai  déjà  fait  allusion  (p.  117).  Je  rappel* 
Icrai  encore  un  fait  bien  lopique,  déjà  relaté  par  Kinnisson  à  l'article  Spina- 
BiFiDA.  Chez  un  enfant  de  quatre  ans,  dont  la  tumeur  congénitale  sacrée  se 
compliquait  d^incontinence  d'urine  et  de  matières  fécales,  Jefîerson{')  dia* 
gnostiqirc  un  simple  lipunie,  l'extirpe  et  tombe  sur  une  masse  de  graisse  recou- 
vrant un  petit  kyste,  dont  sécoulent  \U  grammes  de  lii|uide.  Lenfant  meurt  et, 
îi  l'autopsie,  on  trouve  un  kyste  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  situé  au  niveau 

_('»  Ranger,  Uclier  LkMinoiitryslen  de?^  Bei^ltcribimlci^ewelii^s  umJ  <i|ier<ilioiieii  voi»  Ik'ckcn- 
gcî^cliwûlstcn  diirrh  Penfii^oUmiii».  Arrh.  fiir  Gynakol,  IKiK),  t,  XXXVII,  i».  ICMJ. 
(■)  JcFPEnsoTt,  Spîna  tiillila  mat^Kotl  by  a  fully  lumur.  The  Lanceij  13  oct.  im\  p.  tiô5, 
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de  Tapopliyse  épineuse  de  la  première  vertèbre  sacrée;  dans  ce  kyste  venait 
aboutir  l'extrémité  inférieure  de  la  moelle,  adhérente  à  sa  paroi. 

Deux  facteurs  compliquent  singulièrement  l'étude  diagnostique  des  tumeui^s 
sacro-coccygiennes  :  d'abord  leur  volume  souvent  énorme,  en  second  lieu  les 
sensations  qu'elles  donnent  au  palper.  En  raison  de  leurs  dimensions  et  de  leur 
extension,  on  ne  peut  déterminer  si  elles  sont  placées  en  avant  ou  en  arrière  du 
sacrum  et  du  coccyx;  l'état  de  ces  os  devient  impossible  à  apprécier,  d'autant 
qu'ils  sont  souvent  atrophiés  ou  enfouis  au  sein  de  la  masse  morbide.  .1  priovK 
on  pourrait  s'imaginer  que  h»s  tumeurs  en  communication  avec  le  canal 
rachidien  dussent  être  fran<hement  kystiques,  fluctuantes,  déprcssibles  ou 
entourées  de  lipomes  grossièrement  lobules;  <jue  les  vrais  tératomes,  sar.s 
communication  avec  ce  canal,  fussent  d'une  consistance  inégale,  ici  molle,  là 
ferme  et  qu'on  pût  même  sentir,  dans  leur  masse,  des  parties  osseuses  et  carti- 
lagineuses. En  réalité,  il  n'en  est  rien  et,  si  quelques  inclusions  fœtales  sont 
assez  faciles  à  reconnaître,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  de  dire  que,  presque  tou- 
jours, les  parties  dures,  qui  aj)parliennent  plus  spécialement  aux  tératomes,  sont 
soit  masquées  par  des  amas  de  graisse  ou  par  d'autres  tissus,  soit  contenues 
dans  des  kystes  tendus  et  rénitenls  et  que,  dans  les  deux  cas,  elles  échappent  à 
l'exploration  manuelle. 

Mais  laissons  de  côté  les  conditions  dans  lesquelles  il  est  réellement  impos- 
sible de  se  prononcer  et  voyons  donc  sur  quelles  constatations  on  peut  s'ap- 
puyer, pour  serrer  aussi  près  que  possible  le  diagnostic. 

Bergmann  attache  avec  raison  une  haute  importance  au  siège  de  la  tumeur, 
à  son  implantation  éventuelle,  qu'il  faut  déterminer,  non  par  la  simple  inspe.- 
tion,  mais  surtout  à  l'aide  du  toucher  rectal.  Ce  dernier  mode  d'examen 
s'impose  dans  tous  les  cas.  Les  productions,  i\\\\  sont  placées  en  avant  du  sacrum 
et  se  développent  du  côté  du  bassin,  n'ont,  en  général,  aucune  communication 
avec  le  canal  rachidien.  Je  dis  en  général,  car  il  y  a  des  exceptions,  et  je  rappelle 
ici  les  faits,  bien  étudiés,  de  méningocèle  sacrée  antérieure  (p.  116).  Le  plus  sou- 
vent, il  s'agit  de  dermoïdes  purs  ou  de  tératomes.  Les  premiers  ont  plutôt  une 
localisation  purement  intra-pelvienne,  c'est-à-dire  qu'ils  ne  tendent  guère  ni  à 
apparaître  à  l'extérieur,  ni  à  se  prolonger  dans  la  cavité  abdominale;  parfois 
aussi  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  constate  la  mollesse,  la  dépressibilité 
spéciales  aux  kystes  athéromateux.  Les  seconds  acquièrent  un  volume  bien 
plus  notable,  ils  quittent  le  bassin,  montent  dans  le  ventre;  l'un  de  leurs  lobes 
englobe  souvent  le  sacrum  ou  fait  saillie  au  périnée  postérieur. 

Pour  toutes  les  tumeurs  rétro-sacro  coccygiennes,  la  question  première  qui 
se  pose  est  celle  de  la  communication  avec  le  canal  rachidien.  Celle-ci  existe 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  même  lorsqu'elle  n'est  pas  indiquée  par  les 
phénomènes  palhognomoniques  (accidents  nerveux  et  convulsifs,  tension  des 
fontanelles,  etc.),  ou  qu'on  ne  peut  reconnaître  les  bords  de  la  fente  vertébrale. 
11  faut  y  penser,  en  particulier,  pour  tous  les  kystes  qui  sont  exactement 
médians.  Mais  le  siège  latéral  n'exclut  en  aucime  façon  l'existence  du  spina- 
bifida  ;  on  sait  que,  si  les  myélocystocèles  sont  presque  toujours  médianes 
postérieures,  beaucoup  de  méningocèles  sacrées  se  développent  uniquement 
d'un  côté,  simulant  des  tumeurs  fessières  (fig.  57),  plutôt  que  sacro-coc- 
cygiennes.  Certaines  observations  semblent  indiquer  que  les  tératoïdes  occupent 
plutôt  à  leur  début  la  partie  basse  du  sacrum,  descendent  vers  le  coccyx,  et 
tendent  à  former  ces  masses  plus  ou  moins  pédiculées,  appendues  à  l'extrémité 
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irifêripiin*  (ki  tronc:  les,  hyflrorarliis,  nn  contmiro,  parfïîssonl  rester  îullu'^rpiiles 
par  une  plus  Lirge  I>a*?e,  raovrir  te  lerriloire  ili*s  vertèbi'es  siicrées  sriprricurei^, 
ei  inlt'resser  pîirrm's  la  partie  inféneiire  ile  Ui  «olonno  tonibaiiv.  C'est  une 
ivuKircpie  lionne  à  retenir.  Ou  a  pensé  «|no  t'cxaiueo  du  litjnide  ulilenn  par  ponc- 
tion était  susceptiljtïe  de  tloniier  *riililes  reiiseii*^nejnenls.  Sans  *loute,  on  a  pu 
recueillir,  dans  lel  cas,  du  liquide  eépltalo-rachidien,  dans  toi  autre,  de  la  séro- 
*i.ilé,  du  sang,  etc.:  constah*r  la  prèsenee  de  nonilireux  iMéments  cellulaires  et 
soupçonner,  «rapràs  ces  caractères,  un  kyste  inlra-  ou  exlra-vertchral.  Mais 
eeux-ei  n'ont  rien  d'absolu  ;  ils  sont  sujets  à  trop  de  variations.  Aussi  la  ponction, 
procédé  de  diafi^noslic  infidèle  et  trompeur,  doit-elle  être  at»an<lonnéc  en  raison 
de  ses  dangers.  Ajoutons  enfin  *pie  rertaines  lumeurs,  ainsi  les  lijjomes,  les 
formai  ions  caudales,  etc,  mériteni,  en  tout  élal  de  cause,  d'être  soumis  à  un 
examen  très  atlentif:  il  faut  toujours  penser  à  leur  complication  possible  avec 
Tune  des  variétés  du  spina-ljilitta,  en  particulier  lors<]n'on  note  la  présence  con- 
comilante  d'un  pied  but*  de  phéiioiuènes  nt^rveux  ou  trophiqucs,  deiroubles  de 
la  mt<*lion  et  de  la  dclccation,  etc. 

S'il  faut  donc  s'enlourer  de  toulea  les  précaidi^ius,  a[ipclcr  à  son  aitle  tous  les 
iuoyens  d'exploration  clinitpu*  [>our  reconnaître  rcxislcrji*e  irii  rabsencc  d'une 
comninnication  avec  le  canal  racliidicn,  il  est,  par  contre,  moins  inrporlani 
de  dilTérencier  les  variétés  des  léj'aloïdes,  de  dislingucr,  par  exeuiple.  une 
diploj^énése  par  inchisiou  (Tune  tumeur  mixit*  ulo^o-•^ermi^al(^  Tous  les  carac- 
tères ([u'on  a  indii[ués,  lires  de  la  uiarctie,  de  rulcération  plus  ou  moins  rapide, 
de  ta  forme,  de  la  consistance,  etc,  n'ont  qu'une  valeur  très  j'elalive;  et,  h  moins 
de  circonstances  parlicultères,  d'élimination  de  débris  solides,  de  fra^meuls  de 
fcL'lns,  etc.,  on  restera  toujours  dans  le  vat^oe. 

Traitement.  —  Sim[de  dans  quelques  cas,  le  Iraiti^meid  des  tumeurs  couj^é- 
fii taies  du  siège  soulève,  en  ^^énéral,  de  grosses  diflicultés. 

Les  kystes  dermoïdes,  implantés  à  la  face  dorsale  du  sacrum  et  du  coccyx, 
^ont  justiciables  de  l'extirpation  totale,  parfois  rendue  laborieuse  ]iar  les  flsLoles 
el  ta  suppuration  concouHlaules. 

Les  appendices  caudiformes  gênent  assex  souvent  les  sujets  qui  en  sont 
[lorleurs  et  doivent  être  eidcvés.  Cette  ablation  est  inolTensive,  l>ien  qu'on  cite 
irn  cas  de  niorL  Klle  peut  donner  lieu  à  des  tiéniorragies  assez  sérieuses.  Quand 
ces  appendices  pi'cmient  une  racine  profomle,  il  faut  être  prudent,  en  raison  de 
leurs  rapports  possibles  a\ec  le  canal  sacré. 

Cksrtiiînes  forniatians  parasitaires  avortées,  constiluées  par  exemple  par  une 
4 -xt rémité  implantée  sur  la  région  sacro-coccygienne,  ont  plusieurs  fois  été  sup- 
primées avec  succès.  Jl  suftit  de  pratiquer  l'amputation  pure  et  simple;  il  est 
inutile  de  chercher  à  détacher  le  membre  au  niv(*au  de  son  insertion  propremeni 
dib\  qui  se  trouve  parfois  à  une  assez  grande  profondeur  flans  le  bassin  (Pilba. 
Kœnig). 

Je  nai  rien  à  dire  du  Iraitcmenl  du  spina-bifida  sacré  qui  ne  difTére  pas  de 
celui  des  autres  régions.  Quand  ra(Tt»çtion  se  compH^iue  d*im  lipome,  d'un 
fibrome^  d*un  néoplasme  mixle,  on  a  pu  se  conteider  de  Tablalion  de  ceux-ci, 
ei  respecter  la  poche  dliydrorachis  (Borncmann,  Leriche).  D'autres  opérateurs 
joignent  à  cette  exérèse  la  cure  radicale  du  spinabiOda.  On  a  parfois  aussi 
élreint  dans  une  ligature  un  pédicule  séreux,  qui  pénétrait  entre  deux  lames 
vertébrales  ou  par  Tliialus  sacré.  Four  toutes   les  tumeurs  qui  occupent,  par 
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leur  masse  principale  ou  par  un  de  leurs  prolongements,  la  face  postérieure  de 
la  colonne  sacro-<»occygienne,  il  faut  opérer  avec  la  plus  f^randc  asepsie,  pro- 
céder avec  une  extrême  prudence  et  avoir  constamment  l'œil  fixé  sur  le  canal 
rachidien. 

Restent  enfin  les  grosses  tumeurs  tératoïdes.  Assez  souvent,  elles  font  obstacle 
ù  la  parturition  et  nécessitent   des  interventions  diverses   (ponction,  section 
morcellement,  embryotomie). 

Après  la  naissance,  comment  doit-on  les  traiter?  On  a  parfois  conseillé  d'attendre 
la  fin  de  la  première  année.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  plupart  des  enfants, 
abandonnés  à  eux-mêmes,  succombent  rapidement  par  suite  de  raccroissement 
incessant  de  la  tumeur.  Pour  peu  que  l'intervention  soit  possible,  il  faut  donc 
rexéculer  dès  que  l'allaitement  est  commencé  (Calbet).  D'ailleurs,  dans  bien  des 
cas,  on  a  la  main  forcée  par  la  rupture  et  l'infection  d'une  poche  kystique,  par 
les  menaces  de  septicémie,  etc. 

L'opération  décidée,  il  convient  d'étudier  les  connexions  de  la  tumeur,  de 
rechercher  son  implantation,  sa  mobilité,  ses  prolongements  profonds,  l'état  du 
squelette,  enfin  et  surtout  de  se  rendre  compte  de  ses  rapports  avec  la  moelle  et 
les  méninges.  On  ne  saurait  tracer  ici  un  manuel  opératoire,  tant  il  varie 
suivant  les  cas.  Tantôt  on  arrive  aisément  sur  le  tératome,  tantôt  il  faut  se  créer 
une  voie  d'accès,  en  écartant  le  coccyx  et  la  partie  inférieure  du  sacrum,  ou 
môme  en  les  réséquant.  Si  l'ablation  des  lobes  superficiels  est  en  général  aisée, 
û  n'en  est  plus  de  môme  pour  les  masses  profondes,  intra-pel viennes.  Dans 
certains  cas,  il  est  vrai,  l'énucléation  est  relativement  simple;  mais,  dans  une 
foule  d'autres,  on  rencontiv  des  adhérences,  on  risque  de  blesser  la  vessie  ou 
Turètre.  Parfois  on  a  ouvert  le  péritoine  (Senftleben,  Holmes).  Assez  souvent, 
on  a  lésé  le  rectum  (Middeldorpf,  Pannwilz,  Leriche,  Schmidt,  Hildebrand). 
L'hémorragie  peut  ôtre  inquiétante  :  elle  se  fait  par  les  gros  plexus  veineux, 
appliqués  sur  la  capsule  de  la  tumeur,  ou  par  les  vaisseaux  du  pédicule,  spéciale- 
ment par  l'artère  sacrée  moyenne,  qu'on  a  trouvée  dilatée  dans  un  grand  nombre 
de  cas.  L'hémostase  doit  ôtre  faite  avec  soin. 

11  faut  procéder  d'une  faç^on  rapide,  sans  toutefois  marcher  à  l'aveuglette,  et, 
en  tout  cas,  mieux  vaut  ne  pas  enlever  la  totalité  du  néoplasme  que  de  prolonger 
l'acte  opératoire,  sur  des  enfants  déjà  bien  affaiblis.  Du  reste,  les  extirpations, 
môme  incomplètes,  ont  parfois  donné  des  résultats  satisfaisants.  (Duplay. 
Kœniir.  Phocas).  D'autres  chirurgiens  ont  opéré  en  plusieurs  séances  (Ritschl, 
Nasse). 

Si  la  réunion  immédiate  peut  ôtre  obtenue  dans  (|uelques  cas,  il  reste,  plus 
fréquemment,  une  vaste  plaie,  qu'il  faut  drainer  et  traiter  ultérieurement  par  les 
greffes  ou  lautoplastie  à  l'aide  de  lambeaux  empruntés  î\  la  fesse,  à  la  cuisse. 

On  a  dressé  des  statistiques  dans  le  but  d'établir  les  résultats  du  traitement 
des  lératomes  sacro-coccygiens.  Il  me  semble  inutile  de  les  reproduire,  d'autant 
qu'elles  datent  (Hraune,  Molk,  Duplay)  de  la  période  pré-antiseptique  et  ne 
tiennent  nul  compte  de  la  classification  anatomique  actuelle. 

L'impression  générale  (lui  se  dégage  à  la  lecture  des  interventions  récentes 
est  assez  satisfaisante.  Néanmoins,  malgré  les  progrès  de  la  chirurgie  contem- 
poraine, les  opérations  pour  tumeurs  congénitales  du  siège  restent  graves  :  leur 
pronostic  doit  ôtre  réservé. 
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Dans  la  première  édition  de  eel  ouvrage,  alors  que  la  chirurgie  rénale  ét^iil 
encore  dans  son  enfance,  j'ai  donné  assez  complèlenienl  la  bibliographie  cor- 
respondant h  chacune  des  afleclions  <lu  rein.  Mais,  depuis  celte  époque,  les 
publications  parues  sur  ce  sujet  sont  si  nombreuses,  que  je  n'en  citerai  que  les 
plus  remarquables. 

Consulter  surtout  :  Rayer,  Maladies  des  reins,  5  vol.  —  Guyon,  Cliniques  sur  les  maladies 
dos  voies  urinaires,  IKH,*).  —  Laijadik  Lagrave,  Urologie  clinique  des  maladies  des  reins,  1888. 
—  Le  Dentu,  AfTeclions  chirurgicales  des  reins  et  des  capsules  surrénales,  1889.  —  Chez  les 
.Anglais  :  Roberts,  CJrinanj  and  rénal  diseases,  1"  édil.  —  Dickinson,  Diseascs  of  llie 
Kidneys,  vol.  III.  —  Xewmann,  Surgical  diseases  of  Ihc  Kidneys.  —  Morris,  Diseases  of  the 
Kidneys,  1885. 
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Mehklen,  Thèse  de  Pariti,  1881.  —  Lange,  Annals  of  Surgery,  1885.—  (Jtis,  Boston  nied.  and 
mrg.  Journal,  1887.  —  Tuchman,  BAle,  1887.  —  Zil/eu,  Berl.  klin.  Wocli.,  1887,  p.  37i.  — 
GLÏiNAun,  Province  médicale,  28  avril  et  7  mai  1887.  —  Lloyd,  Xew-York,  med.  Joiirn., 
51  déc.  1887.  —  Guyon,  Bull,  méd.,  6  et  10  mars  1888.  —  Guillet.  Thèse  de  Paris,  1888.  — 
Iveiisen,  Centr.  fur  C/n>.,  1888,  p.  2HI.  —  Hkcamiem,  Thèse  de  Paria,  1888-1880,  n"»  227.  — 
Israël.  Berl,  klin.  Woeh.,  1881),  n**  7  et  8,  p.  125  et  I5<5.  —  Mohez,  Nouveau  MonlpelliermédicaU 
181)1,  p.  809.  —  Le  Dentu,  Du  faux  ballottement  rénal.  Bull,  de  la  Sor.  de  chir.,  1893,  t.  XIX, 
p.  89.  — Tauffer,  Chirurgie  du  rein  el  des  uretères.  Pest   med.  rhir.  Ivresse,  1893,  n*  42  et  ii. 

—  IIoFFMEisTER,  Bactériologie  de  lurine  des  individus  bien  porUints.  Ann.  des  mal.  des  ory. 
//<•'/! .-Il ri».,  1893,  p.  37.  —  Le  Demi*,  Bull,  mêd.,  oct.  1893.  —  Bidault,  Thèse  de  Paris,  189i.  — 
IsRAJÔL,  Chirurgie  rénale,  vol.  in-8%  Berlin,  1894.  —  Roux,  Ann.  yén.-urin.,  déc.  189i,  p.  809. 

—  Kelly,  Diagnostic  des  afTertions  urélérales  chez  la  femme.  Journal  Amer,  med,  Assoc, 
17  août  1895.  —  Lavat*,  La  chirurgie  du  rein.  Thèse  de  Toulouse,  1895.  —  Pousson,  Incision 
exploratrice  et  curalivc  d'un  rein  lithiasique.  Mercredi  médical,  11  septembre  1895.  —  IIudkh, 
De  la  résorption  au  niveau  du  rein.  Arch.  de  phys.,  VII,  p.  5()3.  —  Dandois,  Ann.  de  la  Soc. 
Itelge  de  chir.,  15  juillet  1895.  —  Baron,  Soc  anat.,  déc.  1895.  —  Bensaude,  Dégénérescence 
kysliipie  des  deux  reins  simulant  le  mal  de  Bright.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  181H>. 

—  KoFFMANN,  Anatomie  chirurgicale  des  reins.  Wiener  med.  Woch.,  20  juin  1890.  —  Monpro- 
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LXPLUHATION  Dr    REIN. 

I'ITt  *V*  Cong,  fît*  rhirnrgic^  ^"  ocL  iKyo.  —  IV»:»  khi.,  h'i*  kystt^s  fMaif^rétiiu/ue^j  Paris. 
WiUTE,  IMafînoslic  cl  Imitcmciit  «les  iilTt'rlion*5  rhirur^icales  ilii  mn.  Anuftiâ  of  Surgerif^ 
\tm\\ev  1KU7.  —  WAiiNtii,  Travativ  tvr*'rits  î^ur  îii*  liirur^Hc  du  roin.  Srhmkit'jt  Juhrb.,  CCAAV, 
't   —  lIoLMLS,    Ouel<ïiics  IMS  «le  i^hiiMi'iri*^  «lit    roîl».  Junrthtt  Amer.  mcL  Àssoc.^  lU  avril  ïî*07, 

—  R<*(ttNsoN,  llruKipîiitio  rénale .  Med,  Xeun^  *I%  juill«*l  18U7.  -^  (jLvm'Ovy  el  Husset.  i.o 
fasria  l»cri-n'TinL  Attn,  r/i\s  iié-j/.  Uet^  org,  ijrn.-uri*u^  H'.»K,  \\.  113.  —  Knoiitr^i,  Quelipics 
remarques  sur  la  liaclcHurir  il!i»lsingfors,  18ûr>K///it/t'm,  lî*UK,  p.  VlT*^.  —  Rr»vsi\r,,  Éliule 
cliniquï*  cl  expénmenl.ile  sur  It'S   nlTeitkms»  deg  voio;*  uniintres.  thidcm^  p.   IT'J.  ^78,   181»H. 

—  Ade:«îot,  .Sot\  f/tf  //É«*d.  dt  Lyon,  18UK.  —  Nasse,  Soc.  de  méd.  berlinotêit^  *JU  juillet  I8U8,  — 
Keen,  /liina/#  of  Surgery,  août  |R9î<.  —  \imif.b,  Sqc.  de  Mr ,  lï  juin  I88«. 


Lo  diagnoslif  soiiveni  \iv<^  dinîcilo  ilos  atlVclions  tlu  n*in  iJoiiiit^  i\  Viwpfom- 
Uon  de  rcl  orgnne  une  hnpoHftnre  tonte  fiprria!(\  Les  rerheiTÏios  eflec tuées  de 
c(3  côlé  sont  iiombivusrs  el   Irs  prot»*rès  réalisés  eonsî<!énd*les;    les    résiillats 

uIj tenus  ne  sonl  eepeii- 
dîirit  pas  eneort*  com- 
plets el  ne  petnenl 
1  l'aire  avant  loiiglenips. 
I.a  ailiiadon  analoun- 
«pir  pro  ronde,  inlra- 
tliunirinne  dn  rein,  mt 
lulérant^ti  remarquable 
pfMir  les  produclions 
n«"'nplasiqin*s,  l'emp*^- 
ehenl  de  trahir  les  lé- 
sidiis  tjn  il  jHïrle  i*t  ren- 
dt*nl  son  examen  direrl 
[  la  r  t  i  c  u  H  ère  m  e  ii  l  d  i  H  i  * 
eile.  Pour  déeelerel  tHu- 
dïer  une  alîeclion  clu- 
rurgieale  du  rein,  nous 
avons  a  noire  disposi- 
ïion  :  ïej'ptoralhn  in- 
dire  de  à  travers  la  pa- 
roi; Vexphi'aiion  tH- 
recte  après  iucision  de 
sa  couverlnrc  museit- 
laire  ;  les  sitjncs  fonc- 
tionnels lires  de  Texa- 
ineii  des  urines;  enfin 
Véîal  général  du  sujet. 
Mais  il  csl  un**  ijueslion 
([ui  prime  Ion  les  les  au- 
tres datis  IVxploralion 
comme  d'ailleurs  dans  toule  la  chirurgie  rénale  :  c'est  celle  qui  a  Irail  à  la 
no  lion  iVunïf^fiéndUé   el  de    ffifalériiUté  des  lésions. 

1'' L'exploration  indirecte  comprend  :  Vinspectioi}  delà  région  lombaire^  la 
palpailoiv  du  rein,  la  perctissiutf  des  régions  lomho-coslales  inférieures,  la 
rwlioscopie,  la  phoneiidoiicopk%  enliu  ïexiunen  cysloscopitjue  cl  le  cathêlérisme 
des  urel&t'es. 


Fjg.  15.  —  RopporU  de>  reins,  vus  par  traiis|jar(înce  à  Irnvci't»  lu  ptir<>i 
lombaire.  —  Le**  deux  piirlie!^  fnnL'(''eî«  îiuliipieiil  le  foie  à  droile.  hi 
raie  à  ^^uclie:  ati-devoul  *le  la  colonne  vertcbralf,  la  U'îule  tioiru  rc- 
prêaenle  Ira  veine  envc.  La  li*  c<Mt  e*»l  kuigue.  (Planche  d'après  un 
dessin  dv  M.  tr  iirfifc*i>enr  FnriibeuJ",  in  Thésée  4le  Rfenniiii^  IKK8.) 


EXPLORATION  DU  REIN. 

a.  IJith^periioi}  ne  tlonne  tir  nnising^nemenls  posiiifs  que  dnns  les  rns  fU* 
Itiiiiours  vo!iimiiieû>?e8  ou  tliiiis  cLTlaiiie^^  népliroplosês  que  d'autres  sviuplôDiés 
permellent  déjù  de  reconnailre.  L  examen  des  hmhes,  de  la  région  ifiaque  et  de 
rfijjijottien  doit  *^tre  lai!  dans  loule  afï'ection  du  rein  :  J"'  dans  la  station  veiii- 
cale,  et  ±' dans  le  deeuijiliis  dorsal  ou  la^'-nd. 

Une  voimsiire lies  lombes  indique  uue  iéslou  pértrénfiie^  exceptionnellemeiiï  une 
suppuration  du  reiu.  Celle  voussure  <»xisle  dans  le  ras  de  /i/e^ov.sïVs  purulentes 
<(ui  ont  un  siège  contai^  mais  doul  rtedème  eoneoniilaul  peu!  gagneur  la  région 
lonihaire;  elle  exisle  aussi  dans  \es  suppura tiona  hépatiques  qui  bombent  plu- 
li>l  du  eAlé  de  rhvpofrastre  el  de  raÏMJomen:  on  la  trouve  enfin  dans  les 
tumeurs  de  la  raie  qui  soûl  presque  *'nliêremeu(  eoslales.  La  fUtuinufion  fie 
voiume  ou  raplalissemenl  de  la  région  n  est  appréeiahie  que  chez  les  sujets  très 
maigres  et  surtout  par  rompffraison  entre  les  deux  eèlés;  elle  indique  seule- 
ment c|ue  le  rein  esl  iléplaeé.  C'est  d'ailleui's  un  lait  rare,  ear  nous  ne  Tavons 
nettement  eunstaU'^  qu'une  seule  l'ois  et  cliez  une  jeune  reurme  très  maigre  :  on 
trouvait  au-dessous  des  fausses  eôtes  du  eôlé  droit  un  véritatile  coup  de  haehc; 
le  reiu  llottail  ilans  ralidomeu.  LiuspecHon  dans  ie  (técubtliis  dorsaf  ou  tairra! 
ne  donnt^  de  résuHals  qu  autant  que  la  fumeur  est  volumineuse  ou  mobile  et  la 
paroi  abdominale  sutiisammenl  tlasque.  Mais  une  révélation  itnporlauU*  fournie 
par  riuiipectifjH  du  ventre  a  trait  à  ces  déformations  qu'on  a  i[uali liées  du  non» 
de  ventre  trilobé,  ventre  pendant^  qui  indiiiuent  unr  atonie  toutr  sjîéeiale  de  la 
paroi  et  qu'oïi  rencontre  si  souvent  dans  les  cas  de  rein  mobile. 

p.  La  pafpation  du  rein  est  f»lns  féconde  en  renseignements  :  c'est  le  mode 
d*ex]ïtnj'ation  le  plus  fructueux  rïaus  1rs  alTertions  rlnrurgicales  du  n*in,  mais  il 
rsl  loin  de  peruirllre  toujours  un  diiignostir  eutuplrL  II  nous  rend  corupte  dt*  la 
siluaUon,  du  volume,  «le  la  formr,  de  h  consistance,  de  l'état  île  sensibilité  de 
Torgane.  Ces  rotislata lions  de  première  inq^ortatu'e  ne  sont  possililrs  que  si  le 
rein  malade  est  [>ercrptiblr.  t*rrulanl  lougtriuj»s  jVii  (larlagé  ropttuon  qui  voulait 
que  tout  rein  malade  se  déplaciM  :  c'est  là  une  erreur,  car  j'ai  vu  plusieurs  fois 
de  1res  volumineuses  tumeurs  ou  tuméfactions  rénales  non  pc^rceptibîes  par  la 
palpalion  lomlmire.  Il  suftit  pour  **rla  que  te  rrin  augmente  de  volume  du  coté 
de  son  pôle  supérieur,  il  subit  alors  ce  que  j'ai  appelé  révoitttion  thoruHipte* 

Pour  obtenir  de  la  palpalion  les  résultats  qu'(*lle  peut  rlonner,  la  Mtuation  à 
donner  au  mnlndr  rsl  capitale.  C'est  dans  le  déculiitus  iforsal  qu'on  rexaminera 
d  abord  ;  la  posiliiui  latérale  ou  genuqiectorale  n'est  bonne  que  ptmr  les  cas 
particubersel  sauf  habitude  ou  habib^té  spéciale  du  chirurgien.  11  faul  :  l"  placer 
le  malade  dans  le  décubitns  dorsal;  tï"  pratiquer  la  palpalion  uninianuelle  anté- 
rieure et  postérieure;  «v'fairr  Ir  [ïalp(*r  bimauuel;  V' s  aider  du  ballotlrmenl  réjïal. 
Telle  est  ma  prati<iue  habituelle  et  celle  de  |)resqne  tous  les  cbirurgiens  :  en 
voici  la  description  sommaire  {fig.  46).  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  lr> 
épaules  et  la  partie  supérieure  du  thorax  sonl  un  peu  relevées,  les  lorabes 
portent  à  plat  sur  le  lit,  les  jambes  sont  légèrement  fiéchies;  on  prie  le  malade 
de  respirer  lentement  sans  aucun  elTort,  cl  sans  appréhension:  puis  on  pratique 
le  palper,  avec  une  ou  deux  mains.  Le  palpée  avec  une  seule  nunn  se  fait  en 
enfonranl  largemenl  toute  la  surface  des  doigts  sous  les  fausses  coles,  la  main 
droite  pour  le  côté  droiL  la  main  gauche  pour  le  côté  gauche.  Celle  pression 
a  lieu  en  surface;  elle  est  légère  d'abonl,  puis  progressive  el  continue;  on  esl 
arrêté  par  un  plan  résistant,  lisse,  arrondi,  rappelant  la  forme  du  rein;  celui-ci 
est  en  général  mobile;  quehpiefois  on  peul  sentir  en  avant  un  cylindre 
TRAITÉ  DE  cutnctiGte:,  i*  édil*  —  VJL  II* 
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arrondi  relativement  peu  volumineux  glissant  à  sa  surface  :  c'est  le  côlon. 
Quand  la  tumeur  est  volumineuse,  celte  palpation  suffit,  on  |>eut  même  y 
joindre  la  palpation  bimanuelle  antérieure  et  trouver  la  fluctuation  d'une  hydro- 
néphrose.  Mais  le  manque  d'appui  en  arrière  de  la  glande  rénale  peu  volu- 
mineuse fait  que  cette  exploration  unimanuelle  ne  donne  pas  de  sensations 
bien  nettes.  11  faut  lui  préférer  l'exploration  bimanuelle  simple  et  aidée  par  une 
manœuvre  spéciale  donnant  la  sensation  de  ballottement  (Guyon).  —  La  pal- 
pation bvnanuelle  consiste,  le  sujet  étant  dans  la  même  situation,  à  former 
avec  la  main,  placée  dans  la  région  lombo-costale,  un  plan  résistant  qui  permet 
d'apprécier  plus  nettement  le  contour  de  la  glande  et  qui  en  môme  temps 
refoule  au-devant  de  la  main  antérieure  l'organe  à  explorer.  Si,  dans  cette 
situation  du  palper  bi-manuel,  on  vient,  avec  la  main  lombaire,  à  repousser 
légèrement  et  brusquement  la  tumeur  au-devant  de  la  main  abdominale,  on  a 
le  ballottement  rénal  ou  signe  de  Guyon.  Les  sensations  révélées  par  la  palpation 
portent  sur  la  situation  exacte  du  rein,  son  volume,  sa  forme,  ses  irrégulaHtés 
et  même  sur  sa  consistance  et  sa  sensibilité  (fig.  46).  Dans  les  cas  où  la  tumeur 


FiG.  46.  —  Position  des  deux  moins  pour  la  palpation  bimanuelle  et  \i\  recherche  du  ballottement. 


et  le  déplacement  sont  peu  marqués,  la  position  mi-assise  est  préférable.  Enfin 
j'ai  employé,  dans  plusieurs  cas,  la  position  (/oiu-pectorale,  pour  me  rendre  un 
compte  plus  exact  des  déplacements  de  la  tumeur.  Cette  position  fournit 
d'utiles  renseignements  quand  on  obtient  le  relâchement  complet  de  la  paroi  ; 
au  point  de  vue  des  adhérences  du  rein  après  sa  fixation  par  néphropexie,  elle 
donne  des  résultats  très  nets,  et  on  voit  la  paroi  s'abaisser  légèrement  sous 
le  poids  du  rein. 

Le  décubitus  latéral,  employé  surtout  par  Rayer,  Le  Dentu,  Glénard,  consiste 
à  placer  le  sujet  sur  le  flanc  du  côté  sain;  dans  ces  conditions  le  rein  tend  à 
tomber  au-dessous  des  fausses  côtes  et  à  faire  saillie  dans  la  région  ombilicale  : 
la  découverte  de  l'organe  devient  alors  plus  facile.  Cette  manœuvre  trouve 
surtout  son  application  dans  les  cas  de  rein  flottant.  Glénard  pratique,  dans  ce 
décubitus,  VexjAoration  à  une  seule  main  :  se  plaçant  derrière  le  malade,  il 
applique  la  main  gauche  sous  le  dernier  arc  costal,  le  pouce  en  avant,  le  médius 
en  arrière,  puis,  refoulant  avec  la  main  droite  la  région  ombilicale,  il  pince 
entre  les  doigls  la  région  iléo-costale  et  sent  à  ce  niveau  le  rein  qui  descend 
pendant  -l'expiration.  Cette  manœuvre  n'est  possible  ou  efficace  que  chez  les 
sujets  à  parois  flasques  telles  qu'on  en  rencontre  dans  les  cas  d'entéroptose  qui 
ont  servi  de  base  au  travail  de  Glénard,  mais  il  faut  des  conditions  particuliè- 
rement favorables,  une  paroi  bien  complaisante  et  un  déplacement  tout  spécial 
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du  i'C*în  pour  percevoir  iiinsi,  ruiiiiiK^  Israël  (^)  l'a  fait,  une  Irp^èrc  au^menla- 
lioii  dt*  vulijijii' il*^  1  orgaiH\ 

Celle  palpatiou  perinel  de  se  rendre  roniple  tïe  la  .^cïtsUnUli}  réiutU'*  La 
pres*îîon  sur  un  rein  nonnal  n'est  pas  donloureuse:  eependanl  j'ai  Ironvé  des 
reins  mobiles  sejvsîiïles  à  le  jïression  indépencliMnmenl  de  loi  H  phraoïnriie  dtm* 
lôiireiix  iinpiilabie  aux  parois  abdominales.  Pour  réveiller  celle  sensihililé, 
r  est  à  la  pression  hrusque,  sorle  île  perenssion  londiaire  profonde.  {\nï\  faul 
reeonrir.  Kn  reeonrhanl  les  doi^ls  en  eroehel  derrièi'e  la  \'i''  foïe  li  rn  rl>ran- 
lant  l>rus*[ueineîd  le  rein,  on  provoque  une  douleur,  s*il  y  a  une  innauunalion 
aiguë  ou  un  ealcul  Lloyd(*)  eonseille,  dans  ce  bol»  la  percussion  hrusipie  de  la 
région  qui  réveille  plus  sùremenl  encore  une  douleur  chez  les  calcidenx. 

Os  proeétfés  ne  rcslenl  en  défaul  ipie  chr/  les  siijeis  à  lissn  adipeux  1res 
développé,  t;!  dont  les  |)arois  nniscnlaires  stuit  jiarlieulicreïnenl  ri^ndes.  Le 
rkhrofonae  est  alors  un  uMle  adjuvanl  ;  i!  faut  y  recourir  sans  hésiter.  Bien 
que  eeUe  palpalïon  soil  notre  nHjyeu  le  pins  id'hcâ<*e  d'examinei-  Ir  rcitï,  ellf 
t/st  inhdéle  lou(es  tes  (ois  ([ue  Iv  dévi^loppcuieid  de  la  ^^lamle  esl  [m-u  niai- 
*|ué,  quand  idlc  conserve  sa  silualion,  ou  rpiaud  elle  se  développe  iln  ente  du 
«liaplna/jfme.  Dans  ee  cas,  c'est  a  la  jicrrussïatt  qu'on  aura  recours  (lifi;^-  il*). 

r.  Ptrrrttoiintt,  —  La  percussion  porte  :  ["sur  la  région  alMluininaU*  el  'i"  sur 
la  région  Jomhaire.  —  I*  La  jm*ctts»iutt  ctbdonntiaJe  ne  peul  révéh^r  une  aufçmeu- 
laliou  de  lailde  volume  du  rein,  elle  iracqnierl  une  importance  que  pour 
élahîir  le  diagnostic  anahunii[ue  et  (»our  permellre  dr  loi-alisi^r  la  hjmeur 
dans  le  fVdc,  linlestin,  la  rate*  le  mésenlère  ou  le  rein,  11  esl  de  noloriété 
classique  qu'une  liuneurdn  llajic  a\ec  sonorité  anlcrienre  si*'ge  dans  le  rein; 
c>s!  un  signt*  qui  n'esl  pas  ronslanl,  mais  qui  a  une  grande  \alcnr,  snrtunl 
qnaîui  la  partie  moyeiuie  de  la  Inineur  est  maie,  carie  bord  tli^s  tumeurs  du 
roi{»  ou  de  la  rate  peut  présenter  la  même  sonorité.  Une  luuieiir  hèpitiitiue  ou 
uin*  tumeur  fiftlrnu/ue  donne  une  malilé  fi  anche,  qui  se  continue  eu  ha  ni  avec 
la  malilé  de  Torgane  :  une  tunn^ur'de  ïitiitsfin  peut  élre  sonore  dans  la  région 
antérieure,  mais  en  général  les  Iroiddes  digeslirs.  remarquablemenl  rares  dans 
les  aiïec lions  rénales,  prédominent  si  l'intestin  est  eu  cause,  c'est  là  un  tail 
que  nous  avons  mainte*,  fois  constaté.  Les  Inmenrs  du  ittt'Hentrrc  ou  du 
jititirtu'its  pi^ésentenl  bieti  tn'lle  sonorité  aritcrieiuT,  jiiars  elles  sont  en  généj'al 
médianes  :  les  premières  soni  mol.*ili*s  cltin  (*6lé  h  Taidre,  v\  les  secondes 
peuvent  doiun*r  un  bruit  liyclrfï-aéritpN-  spécial  (Ihecket  (•*)  fllg.  Mt),  La 
sonorité  |ieut  manquer  sr  la  luinétaction  rénali*  esl  votumineuse,  Dickinsfvu. 
Roberls,  fiuillet(*)  et  nous-méme  avon»  indiqué  le  mécanisme  «le  rrlte  matilé  : 
le  r<»in  situé  derriéi'r'  Ir  (*olnn  le  repousse  en  avant,  en  (tédonblaiit  le  mésocôlon; 
ilu  côté  droit,  il  s'appli(juc  .-dors  sur  la  région  loudiaire  et  gagne  la  paioi 
abdominale,  refoulant  ainsi  la  zone  sonoje  de  l'intestin;  du  côté  gauche,  le 
dédoublcmcrd  est  tout  fait  jïui>quc  le  colon  dcsc^endant  est  largement  dépourvu 
de  péritoine,  si  bien  i|ue  la  niatité  est  plus  IVéqirenle  euciae.  Dans  les  cas 
particuliéremeid  difliciîesà  éclaircir,  ou  peut  joindre  i^  la  percussion  la  uujthotli' 
dt*  X*ntfn/n  ef  .\fiftl'Oîf\</;i.  Elle  i*onsiste  à  di lifter  restoinac  par  des  gaz,  en 
faisant  prendre  au   nudade  la  j»otion  de  Itivière,  et  à  lentlre  le  côlon  mal  en 

i»)  li*HAi;L,  rhir.  rênaif,  vul.  itiK'.  Uerlin,  tM»&.  lîcrL  ktin.  Woeh.,  \mi, 
(*)  Llyoci,  Xeiv-Vat^k  Mcd,  Jaurn,,  7ti  d^ceiuhre  H?K7, 
(^  BatcKELy  bcit  kyHes  pana^aliquc$  [chap.  Di^iytw^iie  .  Paris.  1 1^1117. 
(*}  GeiLLET,  JMi  tumtur$  du  rein.  Thèse  do  Pari»,  Ï^M, 
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le  remplissanl  d'eau  :  on  arrive  ainsi  à  localiser  les  rapports  de  la  tumeur  et 
par  conséquent  son  origine.  J'ai  essayé  ch^ux  fois  ce  procédé  pour  des  néo- 
plasmes volumineux  du  rein  cpii  auraient  pu  à  la  rigueur  ^tre  pris  pour  des 
tumeurs  de  Tinteslin;  le  résultat  a  été  très  net,  mais  la  difficulté  d'obtenir 
exaclemenlla  réplélion  des  deux  cavités  en  fera  toujours  un  procédé  d'exception. 

ti"  La  percufisiori  lombaire,  de  Tavis  de  tous  les  auteurs,  a  une  valeur  trt^  rela- 
tive. Il  est  difficile  d'apprécier  exactement  ses  résultats,  même  en  la  combinant 
à  rauscullalion  (Zulzer).  M.  ^iuyon,  Hécamier(*)  et  nous-méme  l'avons  étudiée. 
A  Vélat  iiornutl,  chez  des  sujets  sains  la  matité  du  rein  droit  est  toujours  dirfiei- 
lement  appréciable  à  cause  de  la  matilé  du  foie:  du  cùté  gauche,  j'ai  pu  faci- 
lement consteller  la  matité  rénale,  mais  ces  résultats  sont  insuffisants  pour 
affirmer  Texislence  des  deux  n»ins  dans  les  cas  douteux.  A  létal  pathologique^ 
si  le  rein  droit  est  déplacé,  sa  matité  est  remplacée  par  celle  du  foie  et  Ton  ne 
constate  point  de  sonorité  anormale;  il  faut  une  augmentation  de  volume  consi- 
dérable pour  que  les  résultats  <le  la  percussion  soient  positifs,  mais  alors  la 
palpation  donne  des  résultats  bien  plus  précis,  (le  mode  d'exploration  acquiert 
cependant  une  importance  qui  nous  a  paru  réelle  dans  deux  cas  :  i**  lorsc{u'une 
tuméfaction  du  rein  gauche  s'étenti  vers  la  partie  supérieure:  sa  présence  se 
révèle  alors  par  une  matité  de  la  loge  sous-pleurale,  au  point  de  faire  croire  à 
une  pleurésie  de  la  base;  2»'  lorsqu'on  hésite  entre  une  tumeur  de  la  raie  ou 
une  tumeur  du  rein,  l'existence  d'une  large  bande  sonore  entre  la  colonne 
lombaire  et  la  tumeur  plaide  en  faveur  d'un  néoplasme  splénique.  Pour  pra- 
tiquer cette  percussion,  je  conseille  de  placer  W  malade  dans  le  décubitus 
ventral,  les  fausses  côtes  légèrement  soulevées  par  un  coussin  qui  tend  la 
région  lombaire  sans  changer  les  conditions  de  percussion. 

Nous  voyons  qu'en  somme  ros  explorations  imlirertes  donnent  des  rensei- 
gnements assez  précis.  Elles  peuvent  être  mises  en  défaut  dans  deux  cas  : 
quaml  le  rein  a  augmenté  trop  peu  de  volume  pour  que  le  palper  ou  la  per- 
cussion permettent  de  le  constater,  ou,  au  contraire,  lorsque  le  volume 
considérable  de  Torgane  a  modifié  ses  rapports  de  telle  sorte  que  le  chirurgien 
est  en  présence  d'une  énorme  tumeur  abdominale. 

hadinscopie.  —  L'emploi  de  cette  méthode  en  chirurgie  rénale  n'a  fourni 
([ue  peu  de  résultats.  Elle  est  surtout  applicable  à  la  recherche  des  calculs  du 
rein  et  de  l'urelèn».  Toutefois  la  situation  profonde  de  l'organe  et  sa  ceinture 
osseuse  font  <|ue  je  n'ai  pu  avoir  de  radiographies  vraiment  nettes  surThomme 
vivant.  Les  résultats  obtenus  à  ram[)hithéAtre  sur  des  reins  normaux  ou  pour- 
vus artificiellement  de  calculs,  comme  nous  le  verrous  plus  loin,  ont  donné  de 
meilleurs  résultats  (voy.  p.  î207).  Je  donne  ici  h  titre  de  renseignement  la  radio- 
graphie d'im  uretère,  pris  î<ur  le  vivant  (fig.  47).  Les  (»orps  étrangers  pourront 
être  ainsi  décelés  comme  la  belle  observation  d'Adenot  (*)  en  fait  foi  (Plaie  du 
rein  gauche  par  coup  de  feu). 

La  Phoiiendo>icopit'  dans  les  mains  de  son  auteur  m'a  paru  un  moyen  précieux, 
mais  applicable  seulement  aux  tumeurs  déjà  volumineuses. 

Cathélérisntc  de  Vurctùrc.  —  L'idée  d'explorer  un  rein  par  l'examen  de  son 
produit  est  déjà  ancienne  —  et  l'état  du  parenchyme  rénal  du  côté  supposé  soin 
a  tellement  préoccupé  tous  les  opérateurs  que  Czeriiy  n'a  pas  hésité  à  couper 
rurelère  correspondant  et  à  le  fistuliser  à  la  région  lombaire  pour  s'assurer  de 

(*)  Lor.  rit, 

(*)  Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon,  IHOtS. 
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l'iiiléf^rih''"  tir  ln*ilan*l(\  A*liiel1(»nioni  IVx.'HUon  *]p  Wmiivi^  invlri'til  <*!  ïr  ralhf'lô- 
ri^mo  <U*  liireLèri'  sunl  de  [^rali^iiiL"  n'ouranh*.  Simon  introiluisini  ]v  iUth^l  ctiiiis 
la  vessie,  el,  muni  d'un  calht'dcr  rigide,  rlicrchail  en  lâluniiant  l'orifioe  itretéraJ. 
îraiilrrs  comme  Titebmatin,  Lii>ennaiin  rt  Santls  ^e  \yro\Mm*rt'ui  de  coiiijiciiïit'r 


Fio.  47.  ~  nodjoscopie  ilu  IrajcL  ilc  rufï*U>re  prb  Mif  le  vtvaiiL  nfirès  ciiHu'It'jismc  iiy  iti'iyvii  liimir  sojuli- 

munie  d'un  mnndirin  mtMaUîquc  s>oupte.  (TurUer%) 
L'oret^re  c*len  noir,  I»  Wgtw  efmr\utrn\ti-f*  v\iii}^^t*  vu  lins  pI  n  L'aucho  f*t  ïo  cnnlnur  du  »l*''li"oU  su|*érifiir. 

I«*s  orifice.^  iiréirraux  aver  un  liïliolrilmr,  un  liallon  reiitjili  »1»^  iiierrorr  ou  par 
la  compression  difi^ilale;  Fenwick  venlousail  au  conlraii'c  loriticç  à  explorer  : 
mai§  ces  moyens  ingénieux  rfunl  guère  réussi  ipie  ilan?»  les  mains  liabiles  de 
leur  auleur.  PavvJik  et  Grunfeld,  dans  urje  série  ric  piihlicaiioiis  1res  êlucliées, 
ossayèreol  sans  cela  ira  t.'^e  Ar  la  vessie,  puis  avec  utt  sim|di*  spéculum  vésrcal  de 
voir  et  de  franctiir  rorilife.  Kelly  a  procédé  de  mémt*.  Mais  en  somme  c'est 
rendoscopie  a  lumière  int**rne,  telle  que  de  Nitze  Ta  préconisée,  qui  a  réelle- 
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mcnl  fait  faire  un  progrès  consitlérable  ol  vulgarisé  retle  pratique.  Des  modi- 
ficalions  de  délai!  ont  été  ajoutées  par  Casper,  par  Brenner,  par  Boisseau  du 
Rocher,  par  Albarran,qui  ont  tour  à  tour  vanté  les  perfectionnements  de  leurs 
appareils.  Le  principe  consiste  /i  éclairer  la  vessie  au  moyen  d'une  lampe  Kdison, 
puis  à  Texplorer,  à  chercher  rorifice  urétéral  et  à  pénéirer  avec  une  fine  sonde 
dans  son  intérieur.  La  manœuvre  est  facile  chez  la  femme,  im  peu  plus  délicate 
chez  riiomme.  Les  résultats  fournis  portent  sur  Télat  de  ïori/icj  imHéi^al,  le 
liquide  (pii  s'en  é<*ouIe  et  Y  exploration  de  ce  conduit  par  cathélérismc*  jusqu'au 
bassine!.  Pourvoir  l'orifice  urétéral  et  le  liquide  qui  s'en  écoule,  tous  les  cysto- 

scopes  sont  bons  et  m'ont  donné 
des  résultats  parfails  pour  cathé- 
lériser  l'uretère  chez  la  femme  ; 
la  seule  difficulté  du  cathété- 
risme  chez  l'homme  tient  à  la 
prostate,  et  aloi*s  chacun  de  nous, 
ayant  l'habitude  de  son  appareil, 
le  manie  plus  facilement  que  les 
au  1res.  Le  gran<l  but  est  de  re- 
cueillir séparément  l'urine  des 
dcMix  reins,  et  d'explorer  l'ure- 
tère et  le  bassinet.  Ce  calhété- 
rismc  (fig.  -48)  doit  être  précédé 
de  la  cyslocopie  :  pour  ne  pas 
en  scinder  l'étude  je  renvoie  le 
levleur  î\  ce  chapitre.  Le  cathé- 
térismede  l'uretère,  surtout  joint 
à  l'épreuve  du  bleu  de  méthylène 
(p.  21),  est  un  moyen  de  dia- 
gnostic dont  la  puissance  n'est 
niée  que  par  ceux  qui  ne  savent 
pas  le  prati([uer. 

2'>  Exploration  directe.  —Elle 
comprend  la  ponction  et  Vinci' 
fiinn.  —  La  ponction  exploratrice 
n'est  de  mise  que  pour  indiquer 
la  nature  liquide  ou  solide  de  la 
tumeur;  elle  n'est  employée  que  pour  les  tuméfactions  déjà  volumineuses;  car 
il  ne  faut  pas  compter  sur  la  chance,  tonle  particulière  (pii  a  fait  sentir  à 
Barker,  Jones,  Barlow  et  (jodiee,  des  calculs  dans  le  rein.  Ce  mode  d'exploration 
n'indiquera  (pie  la  nature  de  la  lésion  et  non  pas  son  siège.  Klh»  n'ain^a  donc 
que  de  rares  applications. 

L'i)ici>>ion  exploratrice^  au  contraire,  gn\ce  à  l'immunité  cpie  confère  la 
méthode  anlisepticpie,  élend  le  cadre  de  ses  indications  et,  de  fait,  quand  on 
voit  la  chirurgie  abdominale  us(M*  si  largement  de  ce  moyen,  on  comprend  l'ap- 
plication qu'on  en  peut  faire,  pour  un  résnilal  bien  autrement  important,  dans 
la  chirurgie  rénale;  d'autant  plus  que  celte  incision  peut  toujours  d'explora- 
trice devenir,  séance  tenante,  curatrice  et  que  nombre  d'états  douloureux  ont 
été  ainsi  modifiés,  améliorés    ou  guéris.    Deux  voies  conduisent   sur  le  rein. 


Vu.. 


[H.  —  Calliélérisnic  tie  rarelère  chez  la  femme. 
(D'après  Kelly,  Mod.  Xews,  novembre  1H95.) 
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toutes  firiix  ilirrtios  :  la  voio  lituUiairi'  rt  hi  voir  fihttfiuNfuiit\  Li^  choix  rir  clin- 
ciMïi*  frrlli^s  (lejirnil  «lu  volume  el  di*  lu  nul  un*  di/  la  li'sinn  réiialr.  Les  hmitnirs 
vuliriiiiiKnïses  paraissent  justiciables  il»»  l'inrisîoii  fffpfounnale^  tandis  i]u*'  lin- 
risitjn  ioinbidn'  nous  pfiniît  indiqu*''c  I un  1rs  les  fuis  ([y'il  s'ai^'^ït  J  i^xaniiin.'r  nn 
rrin  n'aynrd  iprnm^  IViiljle  angnionUilion  df  voliiiniv.  riei>endanl  les  [mrlisans  de 
rinrisioii  ahdoininalf  donnent  rornnie  argnmonl  en  favrnrdr  la  laparotomie, 
in  facilité  tU*  paiper  /es  tfrttr  rrins  pfir  une  jifitic  inrision  :  niaMH'nrenst*inenl  les 


Kio.  il* — Cudovre  d'iiu  jeuiit)  homme  tic  r|iiinze  uns  morl  de  UibeiTiil«i»e  piilmouaii^»  exHiid^iii  pitrutetiL 
flfiti»  t»  pltfvri*  ilnuloleii  nfùr).  Li*  Tolf*  rtiiit  voIiiDiineujt  f>l^r»s.  llcbiit  de  périb]itll«  htberculeiisu  ;  iiti 
l»fii  d'wsicîte  (*'n  uoir).  Lccannl  i«t<?:*nniij  insufflé  jMir  rnniiH  est  dilate  tni  (ooiifuuin.  (D'iijirès  Volkow  el 
Delitzitie.)  i'; 

A*  0-1  nortc*  ^  <*.  o,,  cùUm  usccndaiit.  —  (i>  d.,  côlon  ilc6f!i'ndHut. —  C,  !.♦  ctMon  lrHii*(verï*e,  —  D.  I.,  dia- 
fihragine.'  U,  duodénum  —  F,  fuie.  —  IJnlCîilin.—  M.  S.,  ttia^jic  »acj*o-loml»nire.  -  S,  rnle.  —  \\  l\, 
veine  porte.  —  V.  C,  veltie  cave.  -^  V,  v*?iiie  réunie  pauche. 

résiillals  ne  l'épondenl  pas  loiijoiir*^  h  crdle  doiinre  ipii  paiail  si  Ki^itpMv  el.  en 
prësenee  des  fail^,  il  laid  bien  ailmellre  ijue  lexploralion  direete  par  la  voie 
alMloniinale  rions  renseigne  senlerneid  sur  l'existence  des  <leux  reins  el  leurs 
lésions  ii^rossières.  el  non  pas  sui^  leur  valeur  pljysiolo^itjiie  (fi^.  4y-50), 

L'inrinion  loitthmiT  pt^nuel.  nnt*  palpai lan  plus  nuunliense  et  pins  proUui^ée. 
Après  avoir  niis  h  nu  la  eapstile  propre  liu  rein,  on  j>eut  explorer  snecessivemeiit 
^es  deux  faecs  el  fM*nelrer  dans  le  bassinet.  (Ici  examen,  pour  peruietlre  des 
conclusion*»  ferme*!,  doit  se  faire  en  uiaitMeuaul  le  rein  sur  un  plan  ri^islanl; 

(*)   VllLKOW  et   DevUTXITVE. 
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pour  explorer  sa  face  anlt^rieure,  il  suffit  de  Tappuyer  sur  la  (îolonno  verté- 
brale; mais,  pour  explorer  sa  face  postérieure,  le  palper  enlre  deux  doigts  est 
indispensable.  Il  ne  faut  pas  exagérer  Timporlance  des  n^sultats  fournis  par 
cette  incision  :  elle  ne  renseigne  que  sur  les  changements  de  volume  et  de  con- 
sistance du  rein;  elle  a  laissé  passer  bien  des  erreurs:  elle  ne  donne  aucun  ren- 
seignement sur  la  valeur  fonctionnelle  de  l'organe.  Lorsqu'il  s'agit  de  calculs 
nous  verrons  qu'il  faut  souvent  aller  plus  loin  encore  et  praticpier  Vcxplora- 
tion  inlra-rênale  soit  par  acupuncture,  soit  nu^nie  par  incision  du  parenchyme 
ou  du  bassinet.  Je  ne  cîiterai  que  pour  mémoire  la  tentative  de  Czerny,  qui  fît 


Fio.  .')(>.  —  Cadavre  d'adulte,  l'cslomac  cl  rintcsUn  ûlaienl  presque  vides;  la  raie  tuméfiée. 
(D'après  Yolkow  et  Delitzine.) 

\.  c,  angle  droit  du  côlon.  —  A.  o..  aorte.  —  C.  d.,  côlon  descendant.  ~  ('.  t.,  côlon  transverse.  — 
B,  vésicule  biliaire.  —  F,  foie.  —  D,  duodénum.  —  1,  intestin  grêle.—  J.  jéjunum.  —  P,  pancréas. 
—  R,  rein  gauche.  —  R',  rein  droit  —  S,  rate.  —  V.  C,  veine  cave  inférieure.  —  V.  P.,  veine  porte.  — 
XII,  M^  vertèbre  dorsale. 

une  fistulisation  opératoire  de  l'urclère,  pour  s'assurer  de  l'existence  des  deux 
reins.  Ces  explorations  si  hardies  et  cependant  justifiées  par  les  résultats  nous 
prouvent  avec  quelle  difficulté  on  peut  être  aux  prises  pour  porter  le  dia- 
gnostic d'une  affection  rénale,  c'est-à-dire  pour  connaître  quel  est  le  rein  malade 
et  quelle  est  sa  lésion  ;  pour  savoir  s'il  existe  un  second  rein  et  quel  est  son  étal 
anatomique  et  physiologique.  Le  cathétérisme  de  l'uretère  a  rendu  de  ce  côté 
de  grands  services.  Bloch  (*)  (de  Copenhague)  a  été  encore  plus  loin  :  il  veut, 
dans  les  cas  particulièrement  difficiles,  enlever  un  petit  fragment  du  rein,  par 
incision  exploratrice,  et  le  soumettre  à  l'examen  micrographique.  Dans  les  cas 
où  le  diagnostic  importe  à  la  vie  du  malade,  une  pareille  exploration  peut  être 
nécessaire. 


C)  liLocii.  Cong.  de  Moscou,  1897. 


noN  DU 


En  somme  rr\|Ooratiim  indiref^li*  niî  iliivrto  du  iTtii  no  pf^rm^^l  pas  lonjouis 
Nil  iliîiKni»(ir  c'iHiij^h'l  v\,  vn  loiil  oas,  dïc  n"inili(|itr  pninl  la  valeur  fonrlitm- 
tirlli*  4]r  ror^arif  ri  \mr  (^ûtiRéqueiil  la  rési^taneo  du  ^ujt^l  ;  aiis^i  faiil-il  tenir 
11'  [>Itis  i^Taiid  romj^h'  ilt*s  symplAmes  indin-rls  liri's  cjr  l'exanirii  (1rs  iliiïinM'ïils 
nï>[»ariùh,  siirtoril  di*  lapi>aivil  diu^i^sliTrl  «le  l"ap}>aivil  «irnilaloire. 

>  Urologie,  —  Nomljrc  dVilîertion?^  iTiiaio«i  peiivonï  rvohirr  longh^mps  sans 
inm^nc*r  niirHn  IroiiMt*  *1(*  Turiiie.  La  U>UVranr'e  ilu  ivin  »1  uiif"  pari*  roMiIrralion 
piissihle  dr  1  iiii'lère  tiu  roir  malad*'  irauliv  pari.  »'X[>ÎHpient  t-t-  siU»iïe.i\  Nous  ««n 
verrons  Iriyte  la  gravil^L*  à  propos  def^  lu^oplasines  du  rein  el  de  Pliydronéphrose. 

La  pohjioie,  dans  les  afTeelions  chirnr'î:! raies  du  rein,  lire  lonle  sa  valeur  sé- 
rnêiolop^iïjye de  ses  allures.  Si  elle  proetSJe  par  r/MCs  <n//f//s,  elle  peul  ^(re  symplo- 
malîtjue  rriivdronr[>liroses  iiilerniilterdes  on  derongeslion  rt'niale:  jeTaî  reneon- 
irt'e  é^'-alemenl  eliez  eerlains  névro[)alhes  eu  dehors  de  loulc  lésion  appréeiahîe 
rlu  rein.  On  la  n^neonlre  eomnie  tifjmpkhfie  luthUttel  chez  les  proslali^pies  arterio 
srdi'reux,  avee  néphrite  inlersIilieMe.  dans  eertaines  Formes  de  luberrulose  du 
rrin.  et  au  débul  des  in  raclions  rénales.  —  L'olttptrifi  el  Wiinfrif  on!  une  valeur 
rlia^nosliqui-  el  pronosliqyr  beaneoup  phis  eonsidéralde.  L'olirt-iirir  inlennitlente 
peu!  élre  sym|drMnatfi[Uf'  rliinr  réienlion  rénale,  mai^  si  elle  est  eontinne  el  pro- 
^^ressi\t%  on  peuX  la  lenir  pour  un  symptôme  graviMiui  nous  indique  une  insutfi- 
sanee  du  parenchyme  rénal  ou  une  hypotension  artérielle  de  mauvais  augure, 
CVsl  qinnMl  l'Ile  siirvienf  rhez  rui  malade  infecié,  tpiaud  <dk*  sueeéde  à  une  polyu- 
rie  hal*ilnelle.  qu  idle  eomporle  sa  plus  haute  gravité.  —  L'mitnîr  s'élahlil /j/'o- 
fji'emivemeniilm\s  la  période  nlliine  des  a ITee lions  rénales;  elle  nolTre guère  alors 
de  \aleur  diagnostique.  An  eonlralre,  surveuanl  hnL^fiuenwnt.vWc  esl  en  général 
svin[»lomaLiqne  d'une  lésion  Inialérale  îles  reins.  Iîerl)ez(*)a  (*ilé  d(*s  tails  inlé- 
ressanls.  de  nfturasthéfêie  areonipagiiée  d 'annrie  vraie  sans  rélenlion.  Cet  élal 
pent  se  pndorîger  *Ji,  i>^,  ri<î  heures.  Il  succède  à  une  laHgue,  àuneémolion  vive, 
il  s'aecompagne  d  agitai ioii  el  d'angoisst*,  le  lonl  sur  nn  sujet  qui  présente  des 
signes  de  neuraslhénie  sans  auc*un  passé  rénal  ou  nrinaire.  Je  ne  saurais  trop 
insisler  sur  la  nécessité  île  rétahlir  le  cours  de  rurine  par  une  néphrotomte,  dès 
le  début  de  l'anurie  jiar  oblitération  urélérale  et  je  m'éloigne  alisoluinent  de 
tous  ceux  qui  veulent  temporiser  en  pareil  cas.  L'urgence  est  absolue  et  tonb^ 
heure  de  relard  est  une  clianee  de  moins  de  gnérison.  C'est  eeque  m'ont  prouvé 
bien  netleineni  les  malades  tpie  j  ai  vus.  Celle  supjvression  brusque  de  Tiirine 
ne  s'aeeonqvagne  pas  île  suite  daeeiilents  graves:  pendant  plusieurs  jours,  cinq, 
six.  huit  jours  on  peut  voir  le  malade  tolérer  ses  lésions;  mais  il  meurt,  en  gé- 
néraL  lirusquemeril  avant  le  dixième  jour;  c'est  assez  élire  tonte  la  gravité  de 
cet  aceident  et  les  indi<'aliou^  lhéraj»eiilitpies  i[u'il  r*onqHU'le(*). 

Colorttfittft.  —  Klle  n'a  pas  nue  grande  valeur  séméiologique:  le  seul  poiiil 
<d inique  digne  d'inlérét  eousiste  à  m*  pas  confondre  les  urines  rouges  des  étals 
rébrili*s  aigu^.  on  des  mala<lit*s  du  foie,  avec  t hématurie,  tjirant  à  la  fnt*tfinnrif\ 
iniiice  d'une  intoxication  phéniquée,  les  eondit^ions  spéciales  dans  lesipieltes  elle 
se  prcMinil  permi»ttenl  de  l'aire  le  diagnostic.  Dans  les  cas  où  la  coloration  peut 
laisser  un  doute,  l'examen  microseopicfue  slnipose:  on  peut  en  efïet  se  trouver 
en  [>résenee  flune  Ae//io///<>^iVnrcfe  (*).    U'exameh    niKrof^Cf*pi*fue   r/e  /'//cM/e  décèle 


(')  BERBEZf  JounK  df  méd*  ci  de  rhir.  pruUqitc»^  iÙ  noût  |HÎ)>t. 
(*)  MËHkLkN.  Dt  Vnmtrie.  Ttièsc  de  Paris,  liiSl. 


(')  ArKOLtld,  AtmateÈ  génito-tirinaîreê^  1801.  p,  100.  —  MîLLard,  IJayem.  Huit   dr  ht  Soc,  méd, 
deê  hop,,  l«8î!i,  p.  73»  8i,  175,  el  1889,  p.  \i9  Him. 
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souvent  la  pri»sencc  du  sang,  alors  (|ue  la  coloration  ne  la  trahit  pas;  j'ai  pu 
m'assurer  de  ce  fait  après  les  néphrorraphies  que  j'ai  pratiquées  :  dans  deux  cas 
où  Furine  paraissait  absolument  indemne  de  tout  élémenl  sanguin,  le  microscope 
a  montré  une  quantité  notable  de  globules  rouges.  Ces  causes  d  erreur  étant 
écartées,  les  urines  rouges  sont  dites  hématuriquoa.  LVxamen  microscopique 
de  Turine  s'impose  donc  <lans  tous  les  cas  de  lésions  rénales. 

lléinaturk.  —  La  coloration  est  le  premier  symptôme  de  riiématurie.  Elle  pré- 
sente dilTérenls  degrés  depuis  la  teinte  rose  indécise  jus({u  a  la  couleur  noir 
foncé.  Au  moment  de  l'émission,  les  urines  peuvent  être  rouges;  par  le  repos 
elles  prennent  une  coloration  noire.  Si  la  quantité  de  .sang  est  trèa  abondanU\ 
on  trouve  au  fond  du  vase  une  rouc/ir  do.  caillola,  tandis  que  si  elle  est  faible 
elle  se  dépose  sous  forme  d'une  poussière  brunâtre;  l'examen  superficiel  permet 
d'apprécier  la  quantité  de  sang  rendu.  En  examinant  de  plus  près  les  caillots, 
on  peut  en  trouver  qui  alVcctent  une  forme  spéciale  :  ce  sont  des  caillots  moulés 
}iur  rurelère  :  ils  sont  ou  noirâtres,  ou  décolorés,  blanchAtres,  formés  exclusive- 
ment de  fibrine;  pour  avoir  une  valeur  diagnostique,  la  longueur  de  ces  caillots 
doit  dépasser  la  longueur  de  l'urèthre.  (Juand  lein*  expidsion  s'est  accompagnée 
de  violentes  douleurs  lombaires,  véritables  pneudo-coliques  néphrétique^^  ils 
prennent  une  valeur  diagnostique  capitale,  en  indiquant  l'origine  rénale  de 
l'hématurie. 

Les  symptômes  fonctionnels,  lea  conditions  dan^i  lesqiiidles  su  produit  cette 
Itfhmtturie  sont  très  variables.  A  la  suite  d'un  traumatisme  lombaire  ce  phéno- 
mène acquiert  une  importance  toute  spéciale,  puisqu'il  dénote  une  rupture 
du  rein  :  nous  verrons  (|ue,  par  son  abon<lance,  il  permet  de  porter  un  pronostic. 
Lorsqu'elle  est  spontanée,  tantôt  elle  succède  à  un  état  douloureux  du  rein, 
sous  forme  d'un  simple  endolorissemenl,  ou  d'une  vraie  colicpie  néphrétique 
avec  expulsion  de  caillots  et  alors  l'origine  du  sang  ne  fait  pas  de  doute  :  les 
conditions  de  l'apparition  de  l'hématurie  indiquent  la  nature  de  la  lésion  rénale, 
î^e  reproduit-elle  après  la  marche,  a-t-elle  une  recrudescence  sous  l'influence 
des  mouvements,  il  est  infiniment  probable  qu'il  s'agit  dun  calcul  du  rein.  Est- 
elle au  r  )ntraire  spontanée  et  très  abondante,  elle  indique  la  présence  d'un  néo- 
plasme t'e  l'organe.  Quelques  caillots  sanguins  qui  émaillenl  une  épaisse  couche 
j)urulente  sont  la  vraie  signature  d'une  tuberculose  rénale.  S'il  est  des  cas  nom- 
breux et  bien  nets  où  les  allures  tranchées  de  l'alTection  ne  laissent  que  peu 
déplace  au  doute,  il  en  est  beaucoup  d'autres  d'un  diagnostic  particulièrement 
difficile,  et  C(*  sont  cerlninenient  ces  hémorragies  à  propos  desquelles  j'ai  vu  le 
plus  grand  i.  ndjre  d'erreurs  d'interprétation.  J'ai  décrit  des  hématuries  pro- 
l'uses  survena.it  par  crises  au  début  de  la  tuberculose(^)  et  amenant  le  malade  à 
l'état  d'anémie  le  plus  grave;  il  en  existe  plusieurs  observations;  mais  on  ren- 
contre également  chez  les  hystériques,  dans  certaines  alTeclions  nerveuses, 
(exceptionnellement  dans  le  rein  mobile,  voire  même  chez  les  hémophiles,  en- 
fants ou  adultes,  ou  chez  des  descendants  d'hémophile,  de  ces  hématuries 
inquiétantes  dont  les  allures  défient  toute  description  et  nous  laissent  dans  le 
plus  profond  embarras.  J'ai  suivi  ainsi  deux  adolescents  depuis  des  années 
sans  avoir  rien  pu  trouver  ni  dans  leur  santé  générale,  ni  dans  rél^il  de  l'arbre 
urinaire,  qui  put  expliquer  l'hématurie.  Us  sont  depuis  quatre  ans  dans  un  état 
de  santé  si  parlait  que  je  ne  peux  poser  d'autre  étiquette  sur  la  maladie  passée 

(M  TrFFiEH,  Tuborciilosc  rénaloà  forme  héinaUiri<|UC.  Ann.  des  nvil.  des  org.gt'n.  î/nu.,189r», 
1».  iOà. 
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i[iie  coWe  fie  rouffeation  réufife  hthuftttfriffitc.  De  1res  nombreux  cas  <riK^mntiiri«* 
sans  lésion  onl  éti*  cités,  p\  eha*|iic  nu  leur  en  ;i  t*liorrlu*  lliilcrpj'i3lalion  tlans 
|o  sysjr*inr  norvctix,  lY'Ial  (Thi'iii(i|iliilit*)  du  siijt^L  11  <*sl  proliable^  qu'il  s'agil  lit 
«fc  ii^'^phriles  lithnaliiriquos  itn*4i(îs*'u\s{^). 

Une  tliffirnllc,  dovenue  moins  grande  clcpni^  nos  porrcclioiin<*meûts  cyslosoo- 
piqnos,  consiste  à  reconnaîlrc  ïoriffhie  du  mng.  Yient-il  ile  la  veame  ou  tie  la 
ijhnifk*  nhifflel  Les  «-araolères  pliysiqui's  tic  l'urine  ont  été  loniitemps  reganlés 
(onmie  pn11iôgnoiuoni(pies;  or  il  nVn  est  Heu  :  le  niélau^'-o  inlime  du  san^  a 
l'urine  se  fait  quelquefois  dans  une  alTecI ion  rénale  eouinie  ilans  une  alTeclion 
vésicale.  Les  allures  tle  reMe  hruialurir  onl  plus  d'inq>orlançe  :  leur  {qiparjlion 
spontanée  leur  esl  eojuruuue  ave«^  eelles  de  l'a  vessie  •  niais  ce  qui  appartient 
(iresque  en  propre  aux  hémorraf^îes  rlu  rein,  ce  sonl  l*'s  brusques  disparitions 
suivies  tIe  procliain  retour  (')  ».  tVest  dans  ees  cas  qu'il  l'aul  ajipeler  à  son 
secours  toutes  les  ma uo-m ivres  accessoires  pour  parlaire  le  diagfuostic  :  au  pre- 
mier rang,  la  ifistetmon  véstcnle  el  le  hvatje.  Si,  après  avoir  soigneusement  Invé 
la  vessie,  on  ronslale  que  les  dernières  pari  les  du  liquide  expulsé  sont  très  colo- 
rées, ou  peul  eneonclure  A  Torigine  vésirale  de  IMiémalurie;  de  niéuie  si  par  une 
distension  un  peu  foreée  de  la  vessie,  ou  par  sa  palpalirui  rerto-abdominale,  on 
détermine  rrq>|)arilion  ttu  sang,  on  peut  sarrèter  à  l'idée  d'Iiémalurie  vésieal4v 
('est  la  eufMin*  que  le  nithrténxiHi'  th's  iirelères,  IVm/ô.sc^*/y/e  Irouveronl  leur 
appltealîon  en  nionlranl  lUie  lésion  vésirabv  ou  en  taissani  voir  le  sang  soui'di'e 
à  travers  roriliee  uréléral.  quand  b'  liquide  ue  se  trouble  [*as  sunisannnenl  vite 
pour  obscurcir  le  champ  de  riuslruinenl  :  jeu  ai  vu  de  noudireux  exemples. 

L'IiéiiKilurie  peul  élre  dissiez  p*'it  ttutrf^Hér  ptmr  y/r/s.<cr  lnfipt'iTtu\  et  re|)entJau! 
la  présenter  fin  sang  dans  l'urine  pourrait  alors  a\oir  une  valruir  fbagnostique 
f*tmsidéralïle.  C'est  ainsi  (jne  dans  rertairim  filhiaseii  rérmi*'-'^.  mal  raractérisées. 
laissanl  [>laner  un  ibuife,  anus  savons  que  le  mouvemeul  du  malade  provoipu» 
géuérali^iueirl  I  ap[>arili4>u  dans  l'urine  de  quelipu's  goulteletles  de  sang. 
Faites  chez  un  tIe  ees  malades,  au  repos,  des  examens  microscopiques  rie  Turine, 
ils  seriîul  négalifs;  [u*aliïpn*z-Ies  au  contraire  après  uii  exercice  vïob*nL  vorjs 
Iroiiverez  des  globules  de  sang.  Quau*l  lexiiérienre  plusieurs  fuis  répéteV, 
comme  je  rai  vu.  donne  des  résidtnls  r»oustauis,  vous  pouvez  regarder  la  pré- 
sence lies  globule^  rouges  sur'\4niant  ilans  ees  eircnnslances  comme  liée  è 
celle  d'un  calenl  rénal  1res  prrd»abbv  (IcMp  f/fo/iff/urir  tfu  hénialurie^  microsco- 
pique tpii  s  observe  égalemenl  dans  ccrlaines  tumeurs  du  rein  ou  île  la  vessie 
est  en  somme  assez  rare,  tlommc  je  l'ai  dit  plus  liant,  elle  [>asse  gcncralemeni 
inajiereuc  :  lesnialndes  rendent  les  urines  claircsjiinpides,  qui,  à  prenuèrc  vrh\ 
paraissent  absolument  normales.  Cependant  elles  sont  parfois  légèrement  leîn 
lées  en  rose  pAle,  En  tniil  cas  1res  souveuL  après  ving(-quatn*  heures  de  repos, 
elles  aliandonnenl  au  foufl  du  verre  un  dép^Vt  pulvérulent  donl  la  ccdnralion  un 
[»cu  plus  fiuicée  Iranche  avec  celle  du  liquide  siis-Jacenb  —  l/exainen  micro- 
seopiqiie  de  ce  ilép^it  moulre  qu'il  est  formé  fie*  débris  épiihéliaux  et  de  (fhbittes 
iutitfff'n  en  petite  quanltlc.  Il  est  rare  que  (*es  globules  soient  lucïi  conservés  :  il 
faut  pour  rcla  (pic  lliémorragie  soit  récente  et  que  le  sang  n*ait  pas  séjourne 
lro[i  longtemps  dans  la  vessie,  La   plu|»art  du  tcuq>s  les  gbituiles  sont   altérés, 

(q  SuxATOn.  DerL  kiin  Worh..  I8ft|.  rc  l— Hroca,  Gai,  hthd,,  \WJ7t.  —  llo^niKV.  bes  UthnaturUH 
f0Êfin(ieUeé,  Tliii'^e  «le  PiU'is,  1M»8.  —  Dt:nAisiEcx,  Soc.  belge  de  rliir.,  là  junvifr  IHî»H.  —  De 
Kt'CttSM  lEclKEfl,  /'/.,  lKîi7,  |i,  tMi. 

(')  (irv«»X*  Jtutnt.  de  ntM.  ri  f/*»  rhit\  fin§i,,  tWU,  p.  *2IÎK 


[TimTj:ii,] 


150  EXPLORATION  DU  HEIN. 

crénelés,  fragmentés,  de  coloration  beaucoup  plus  foncée  que  d^habitude.  On 
rencontre  souvent  de  petits  globules  analogues  à  ceux  qu*a  décrits  Hayeni. 
Enfin  la  désagrégation  globulaire  se  traduit  encore  par  la  présence  de  crititfnix 
fChémaloïftinc  faciles  quelquefois  à  reconnaître  à  Tœil  nu  dans  le  sédiment 
urinaire  où  ils  se  distinguent  sous  forme  de  taches  jaunes  ou  brun  roiigeâtre. 
La  réaction  de  Gmelin  (a(»ide  nitrique)  les  décèle  d'ailleurs  aisément.  Enfin  le 
microscope  les  montre  sous  forme  d'aiguilles  fines  d'un  jaune  rosé  ou  fauve.  — 
Il  ne  faut  pas  confondre  la  (ilobulnrii*  VL\cr\/a'inof/lohinurie  caractérisée,  comme 
son  nom  l'indique,  [Kir  le  passage  dans  les  urines  de  la  matière  colorante  du 
sang.  Ici  les  globules  rouges  mancpient  ou  sont  très  peu  nombreux,  la  colora- 
tion <les  urines  est  rouge  clair,  rouge  brun  ou  même  rouge  noir  comme  dans 
l'hématurie;  mais  lexamen  spectroscopique  du  sang  montre  une  <louble  raie 
d'absorption  entn»  les  raies  D  et  E  «lu  spectre.  Cette  coloration  est  due  à  l'hé- 
moglobine seule  (jui  a  abandonné  le  stroma  globulaire  pour  passer  dans  les 
urines.  Où  et  dans  quelles  conditions  se  fait  cette  séparation  de  riiémoglobine 
de  son  substratum  habituel?  L'hémoglobine  (piitte-t-ellc  le  globule  dans  le  tor- 
rent circulatoire  pour  se  mêler  au  sérum  et  passe-telle  ensuite  directement  du 
sérum  dansTurine?  Ou  bien  le  passage  <le  l'hémoglobine  du  globule  dans  Turine 
se  fait-il  directement  au  niveau  du  rein,  grAce  à  une  altération  particulière  de 
cet  organe?  Enfin  les  globules  passent-ils  <lans  l'urine  entiers  et  subissent-ils 
seulement  à  ce  niveau  une  action  parliculière  qui  les  dissolve,  ne  laissant  intacte 
que  l'hémoglobine  libre  dans  l'urine?  Problème  difficile  auquel  il  n'a  pas  encore 
été  donné  jusqu'ici  de  sol u lion  satisfaisante.  L^Uiolof/ie  de  l'hémoglobinurie  est 
d'ailleurs  aussi  mal  connue»  que  sa  pot/ioyénir.  En  dehors  des  liéinofflohimines 
de  cause  toxique,  médicamenteuse,  traïunatique  et  iVorif/ine  syphilitique,  il  reste  de 
nombreuses  observations  où  ni  l'examen  clinique,  ni  les  antécédents  ne  révè- 
lent l'origine  de  la  maladie  cl  où  les  auteurs  se  voient  obligés  de  faire  inter- 
venir comme  cause  délerminanle  soit  le  froid,  soit  la  fatigue  (hémoglobinurie 
paroxystique  a  frifjore)  ;  nous  ne  connaissons  pas  d'affection  chirurgicale  de 
l'appareil  urinaire  où  elle  ait  été  signalée (*).  Dans  tous  les  cas  il  sera  toujours 
facile  de  jioser  le  diagnoslic  dliétHOylobinurie,  en  dehors  de  l'examen  microsco- 
pique (pii  p(»rmettra  de  la  distinguer  de  V hématurie,  par  l'ensemble  des 
symptômes  (jui  accompagnent  cette  affection  :  élévation  de  la  température 
et  du  pouls,  frissons,  douleurs,  sueurs,  troubles  nerveux,  réflexes  et  sensitifs. 
Pifuru'.  —  Pour  acquérir  une  importance  diagnoslique  en  chirurgie  rénale  et 
pour  être  cliniqu<Mnenl  manifeste,  la  présence  du  pus  doit  être  abondante. 
Quand  le  microscope  seul  peut  déceler  l'existence  de  globules  blancs,  quand  le 
pus  n'apparaît  qu'au  premier  jet  d'urine,  c'est  dans  la  vessie  ou  l'urètre  qu'il 
faut  en  chercher  l'origine.  Les  pyuries  rénales  sont  donc  abondantes  et  le  pus  est 
intimement  mélangé  à  l'urine  qui  se  trouve  ainsi  uniformémenl  trouble.  Cepen- 
dant on  voit  parfois,  en  examinant  la  totalité  d'une  miction  dans  trois  verres 
(commencement,  milieu,  fin),  l'urine  de  la  fin  beaucoup  plus  trouble  que  les 
deux  autres.  Ce  fait  s'expli(iue  par  le  dépôt  dans  le  bas-fond  vésical  du  pus 
descendu  par  l'uretère.  \.ïxcoh)ralio)i  de  l'urine  ainsi  émise  est  laiteuse,  grisâtre, 
gris  verdâtre.  Par  le  repos  l'urine  se  sépare  en  deux  couches,  l'une  inférieure 
épaisse,  l'autre  supérieure  uniformément //•o///>/<';  ce  fait  est  caractéristique  d'une 
lésion  rénale,  alors  (pie  les  lésions  l'ésirales  les  plus  accentuées  se  caractérisent 

(*)  Thôses  :   AzALBKRT,  Hémoglobinurie.  Paris,  I81V2.  —    Bécart.  Paris,  i«9r).  —   Brandt. 
Paris,  IK1)5.  —  Gagey.  Paris,  i89().  —  Blanc.  Paris,  1890. 
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[mv  11  no  |>uriil«*nr(*  «oyvcnl  livs  nbonfîauh'  murs  qui  so  rliqiyst^  riiliôromenl  an 
IVirul  lin  vasr,    l«iis>anl   la   niuclic  siiprrieiiiM^  iinirurmrnMnil  rittire.  CL-'Ur  puni* 


«^^ 


lit 


rfois  de 


onguîc  imiiie  osi  roniintw  et  fkcrsisiante  et  s'accompagne  pari 
j*uhjHrh\  iVoiv  le  fiom  (If  pohjnrie  frouhle  qiir  lui  donno  M.  Giiyon:  mais  vWc 
priïl  varirr  il'irilerusiUV,  i^lli»  p<"ul  ui^^rnr  ilrvenir  inlennllUnite,  H  son  allure  esj 
aloi's  ciiraclérislit|He  el  hien  précieuse  pour  le  diagnoslie.  Un  malade  ayaiil 
luir  polyurie  Imnhie  présente  laul  à  rou[i  des  urines  (*laires,  mais  ef»Me  aînéliora- 
lion  apparenlr  s'art'inri[>aj;ne  dv  donlrnrs  loniliaîres,  juiis  tlareidents  réijriles 
pins  on  moins  (lersjstanls;  à  eei  élal  lail  suite  une  troisièmi*  phase  caraclérisér 
par  U\  réapparition  du  pus  dans  Turine  et  par  la  tlisparilion  des  douleurs  rénales 
v\  de  la  fiévr<*  :  relte  sneeessioii  il'aeeidentf^  est  }ïatliui::h<nnoiui|ne  d  une  ptjutir 
froriyitie  rthntfe  et  elle  nous  assure  de  Texistenee  d'un  second  rein  i\tjnlVinlf'tjnir 
phtffyioifH/ii/ifp  peul  élrt*  précisée  par  Tanalyse  de  Turine  (dair«^  ipTrl  a  roiuniie  an 
se*'ond  acte  df*  ce  laliteau  morbide-  Sans  présenter  erite  éelipst*  lidale,  la  [tyurie 
jieut  varier  d'rrd ensilé  et  |r  dia^^nostii'  rrunilaléralilédes  lésions  [lenl  en  hénélieier. 
[I  faut  être  bien  prévenu  ipie  âr  nombreux  malades  sont  regardés  eomme  «les 
pyuricpieîï  et  n  ont  en  réalité  que  quelques  ijlobules  de  piis  dans  ruruie'.  L  erreur 
lii'ut  h  ce  i|ueles  iu*iues  (ermeniescibles  (pliusphaiiques)  p<*uv«*nl  élr** émises  alïso- 
Innienl  Ironldt^s  el  laisser  [uir  W  repus  un  abondanl  dépiM,  ou  liien  ù  ce  i[ne  li* 
vase  où  elle^i  ont  été  colJectécs  les  a  laissées  ferment c^r  rt  précipiter  leurs  phos- 
phates terreux.  S'il  s'agit  d'un  malade  ayant  qurlques  signes  de  «T^tite,  Terreur 
fsl  facile  et  f*n  pose  le  diagnostii"  de  pyélile  avec  le  [pronostic  qu'il  eum porte. 
Ces  urines  troubles  sont  le  symptôme  capital  de  la  ùartériiuie,  affection  t*arai- 
lé risée  jiar  l'infection  de  l'urine  seule  avec  intégrité  fies  parois  des  canaux  c^t 
réservoirs  urina  ires.  La  composition  du  dépôt  urina  ire  b^  distingua.-  nett(*ment 
de  celui  des  infections  rénales  etvésicales  proprement  dites  :  ccflépôtest  exclu- 
sivement formé  par  tes  niiero-organismesauxipicls  s'ajoutent,  en  cas  de  fermen- 
tation amnjonîaeale,  les  sels  précipités.  Si  à  ce  dépôt  caractéristiijue  se  joignent 
quebpies  éléintmts  histologiques,  c<dlnles  épithéliales,  hématies,  leucocytes, 
c'est  toujours  en  nomt)re  très  faible  :  ils  restent  en  proportion  insignitiante  vis- 
à-vis  des  micro-organismes  qui  constituent  la  mîisse  du  sédiment.  De  ces  micro* 
organismes,  causes  de  la  tiactérinrie.  le  plus  IVéïpient.  et  de  beaucoup,  est  le 
coli-lmcille ainsi  que  Font  établi  Krogius(')t  Uovsing('),  Melcbiorf").  Néanmoins 
d'autres  espèces  microbiennes,  mkroroques^  Mreptoroques,  staphylocoques,  ont 
été  rencontrés  comme  agents  ex*'e[>tionneIs  <te  la  baetériurie  par  RolierLs(*), 
llogge  et  Halle (^).  Dans  quels  cas  *'t  |ïourquoi  l'infection  uj-inaire  s'arréte-t-elle 
à  ce  stade?  On  peut  concevoir  une  infection  j>ar  des  microorganismt^s  capables 
de  rnlliver  dans  Turineel  rlénués  cependant  de  pouvoir  pathogène  sur  les  tissus. 
Mais  les  espèces  pathogènes  les  mieux  reronnues  jieuvent  l>orner  leur  action  a 
rurine  et  causer  la  baelcnurie  simple.  Il  est  logique  d'admettre,  dans  ces  cir- 
constances, une  atténuation  fie  leur  virulence  ou  d'invoquer  les  qtudités  varia- 
bles du  terrain.  La  composition  de  1  urinct  l  étal  antérieur  des  tissus,  ne  peu- 
vent-ils nio(btier  l'aptitude  à  la  réceptivité?  Les  causes  adjuvantes,  enfin,  jouent 
encore  proliablement   i**i  leur  vùU\  Telle  infection  se  limite  d  aborfl  au  stade 


i*)  KRmiIu«»  CenimWi.  f.  Bakleriologie,  îmi,  XV!»  *î*. 

(•t  RovsiNGt  Ann.  ijén.  uHn,,  181)0;  sept.  1807  h  tnflrs  ÏHm. 

(*)  MCLCKiOR,  CîjUite  el  infection  urinaire  (F'aris,  IH95,  Stcinheit)   ol  Ann.  gén,  uriu,,  lëlW. 

i*)  lloBotTs,  Cortgrès  de  Londres.  tWil  et  lirith.  med.  Journal,  t**Kl. 

(*)  AxBABtiAN»  IIalli:  el  Lëurain,  Troislërtie  Congrès  rl'uruk>|i^c,  IH9K. 
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l*arî<'rinri*»  <jin,  <-ohs  Vlnihu^uce  de  la  n-li^ntion  un  tlu  Iraumalisiniv,  sïitlaqu' 
iiilériemvni**iii  aux  parois  <Ui  réservoir  iiritiuin'  iOli's-mOnies,  «.'réuni  lu  ryslilr 
lu  pvélile. 


f. 


rtèn'ii  chi 


Ali 


il  ili 


Al 


il  rlii 


)1 


rur^fical 

rK»tïs  plaroos,  IVxRriieri  rliiniit|iir  ili*  Turinc*  in*  prut  giièrt»  |iorb>r  ipn'  sur  la 
i[uanliLé  d'urée  el  irallMiminr  émis^^  dans  1rs  viuglnpialre  heures.  La  i^ëadion 
aeiile  persistante  n'a  |»as  la  vaïenr  que  leur  ac*e(irdait»nt  eerlains  auteurs  lois  que» 
Melrfiioron  Hnvsin^,  (1  serulilt^  ipte  la  tihitiuuti*tn  ftrrsi^lahh'  i/e  fntre  pourrn 
ilonner  des  indiees  sérienx  sur  la  valinir  jiljysiolof^ique  du  rein:c'i*st  la.  nou«i 
Favons  vu,  un  fait  di*  première  iniiiorlnnee.  Mais,  (mur  ipril  aequiére  une  si<^ni- 
iicalitMj  dûiguosliqiie,  il  faut  un  examen  répété,  iudiqiniul  une  dtnunnlitin  por- 
sistiinte  el  indépeuilaTite  de  vniialioîis  dues  n  raliuu'nlalitin  v\  aux  «'anses  exté- 
rieures. La  pré^crtre  *ie  taffnitttine  dans  Turine  des  malades  alleints  d'alTectionïi 
réno-vésicales  a  eertainemenl  eaiisé  jilns  d^rreurs  dt*  diaÉ^nosUe  qu'elle  nu 
servi  au  Iraiienienl  de  ee-^  uiaîades.  A  rlnnpie  iu^taid  \ous  verrez  îles  rtialades 
poileiirs  d'une  analyse  indiquant  el  dosaul  rallniiuine  i*t  eepeudanl  !<•  rein 
ii'esl  pas'en  jeu.  Il  faul  bteii  savoir  qite  Inid  uiuladi'  nlleinl  d'une  jnnaminalîon 
queleorn[ue  iU*  I  arbre  nriuaire  est  allnnniuuriipie,  ruais  son  alltuinimurie  n'est 
ipje  répiphéuonn'ue  lie  sa  [nurii*  (HÏI»nruine  vésiealf^). 

Kxaitèen  des  sédinienls  oyyaniséii  au  pohtf  */e  e//e  tht  diitffnostk,  —  UkUiloijie, 
—  L'examen  uiifrnse«»pique  des  lu^ines  peut  élre,  dans  eertnins  eas,  un  i^tmiplé- 
luenl  ulili*  du  diaj^^u<>sïre  soit  eu  faisaul  rojislater  iliri'eteuieul  la  préî^ence  des 


«le     In   veî^ftit*  .    k**^    «t  lhil(\'^   île   lu    roiK.lie 
^j'ofondc  sonl  011  mf|nf' Uc 


Fi«.  51.  —  ÉplUiéliura  »lcs  Im^^-ifirl-*  im|»us- 
AUn">  lit!  Jîu^oh  e(  Lelreime- 


élémenls  éjiitliélianx  du  nrin,  soi(  en  nous  l'évi'^laul  des  fiénialurii^s  mirroseo- 
[liques  qiit^  par  lenr  ptM'sistain'e.  acquièrent  une  si^nitiealion  positive.  Dans 
rerhiines  eonlrécs,  en  K^ypit^  anx  Anlilles,  la  eonstaUilinn  fie  parasites  dans 
luriue  a  une  valeur  fliaf»nnslit[ne  de  grande  ijnjMirl^mee;  ehez  nous,  on  n  auniil 
guère  a  se  jiréoeeujier  qut*  d(^  la  présiTU  i*  des  hydalides.  Dans  an  cas,  e'esl  cel 
i^xameu  méthodique  qni  lil  déerinvrir  dc*s  ei^fiehels  earaetèristiques,  et  me  fil 
conehire  à  rexisleju'e  d'nn  kysie  hydaliqne  iln  rein  qne  j'ouvris  jiar  voie  loin- 
liaire.  Les  ci'VidtK<  l'pithéliffk'Ji  ihr  h^f.^sifnf  auraierd  pn.  [^nv  lt*ur  rtaine,  indiqui'r 
leur  origine,  mais  rîes  reeherelies  réeeid<*s  oïd  Uionlré  qit  il  <^sl   impossible.  )ïar 
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vrssio   (li|^.  .M  ,  .VJ).     Li'S  ri'Uuh's   r4hfftlei<  rlIrs-inéiTirs,    îursijy  V'ilos  sonl  jsol/'rs 

(flg,  55),  m*  jtrésoiiltnit  miciin  rni*iiclt*re  iinî  priiiiotltMlt*  le?^  <!iiïtiriîo*^lii{pii'r;  l^'iii 

iigglonirmlion  snili*   sous  fc»rnir  tlo  cf/fin' 

fln'ê  csl  carac lerisl iqiir.  Lrs  /f'/^ri'>!  rififilhfiieH^ 

les  tlébrii  de  pan'nclnjmr^  lesgrunn'niix  con- 

Iptiant  dt*s  bacitli*>i  pcinonl  t^lre  It^s  indices 

iluno  Lubrrculose   ihi    nviii,  alors  que  /Irs 

l^HWs  frfnjittenîf<  <ie  ttuntno'f^  revt^lcnl  la  piv- 

sr*!ice  t\\m  iitVqihistiic  *'l   peuvent  iniliqiier 

sa  natlI^r^  Il  est  itulispriisable.  pour  étudier 

les    rlénienis    liish>lo^ifjues   i'finl(»iius  dans 

riitvine,  de  laissi^i"  reposer  le  litpude  penflant 

quelques  heures  au  moins,   dans  un  vase 

Ironique,   el   i\v  reeueilJir  avee    mie  ]iî[>eile 

11*  dépôl  (jour  en  iaire  l'exaiurn.  La  eenli'i- 

fugittîon  rend  cnsuile  fellr  reelit^rehe  ju^au- 

rou[>  plus  taeilr*. 

Je  laisse   île  côlé    rexîiineii  iles   erislaiix 
«Tacide   nrique  et  îles   phosphales  aninioniaco-niagnésiens  <pii  serunl  déeiits  à 
propos  d(>  lu  li(!ùas<*  rruali'. 

\j*s  mines  peuvent  eojihvnir  des  cyUufitrs  rararlerisli^jnes,  nuus  ils  sont  m 
général  Irè»  peu  nombreux.  On  en  rencontre  plusieurs  variélés  :  les  eylindres 
granuleux,  granuto-j^n-aisseux,  i'oUoïdes  et  ï»éma tiques.  Ces  derniers  seuls  pré- 
.*-eulent  quelqnrs    pari  i<u  la  ri  lés  dignes  di*  renia  rq  m*  (lîg.  tt\].  Tandis  que  les 


V%o.  ÎSi,  —  CyllïHln'^  iirinnJre?.  :  ie^  ileiiji  ^iujféi  ii'Urî*  ti>jtliiiiH  »  aiit  aucune  ^igiiîUi'ultoii  ;  Ick  tivMx  prcmii'l'!!» 
rrrtnl  ri  itulir|ticMl  dei»  ImiildeK  grnvcit.  «Ia'Uciiiic.  Afla**  rit'  Uio^rK  tliriiquiM 

c'ylîndn*s  épliliélianx  sont  plus  !'ré<pierïis  dans  les  népliriles  diles  médicales, 
les  cylindres  hénialiques  se  rencontrenl  plus  souveid  dans  les  maladies  chirur- 
gicales du  rein.  Dons  certains  cas,  la  corisLalalion  de  cc»s  cylindres  hématiqueî^ 
a  suffi  pour  permettre  d'affirmer  la  source  l'énnle  iPune  liématurie  juî^que-là 
indéterminée  (iig.  55),   Ils  reproduisent  le  moule  des  eanalicules    du    rein  et 
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sont  rormrs  piw  «i<^s  gïol*iil(^s  rnii^-*'^  cfnih^nus  il;ins  un  ivliruliini  de  fiUrioi*. 


O 


Il  a  rencf>i 


il IV  tlans  li's  iiriiH*s 


(lilTé 


Is  [Kl  ras  îles  :  jr  tfisl* 


otïiititi  fm*ûifJimnum  ; 


Fie.  Sâ*  —  CytiiHlrr^  litMiiniiifiu-> 
nèplirîie  iji-nion-ïi^itiuc  (  \Uti> 
«.♦l  Letrctinc.) 


la  fihin\  par  sa  fornu:'  el  son  voUmiio  ronsiil/n'abic,  est  facile  à  reconnaître, 

mais  il  est  iîKlisjMMisahle,  (nuir  trouver  le 
[uirasite  dans  J'hrïnahichviuric des  t»ays  Iro- 
piraiïx.  tlexaminer  Iiirine  du  »oir  el  non 
ri^llr  i\r  la  journée.  Les  hfjilatifh'ti  sonl 
pres^pie  tonjoiirs  lacilernenl  reconnaisî*a- 
lilcs  a  Tieil  nu;  le  rnicrosec3[ïe  n'intervient 
i^ncre  tJans  ces  cas  i]ue  pour  eoidlrmer  le 
dia^^uoslii"  ou  pour  découvrir  des  crochets. 
Extinif'n  ùticft'nolot/itftw,  —  L  examen  hae- 
lériologique  seul  n'a  qu'une  valeur  relative, 
car  on  |>eut  rencontrer  dans  la  vessie  tous 
les  miero-ori^anismrs  ijui  IjaUilenl  la  ^'■lande 
réuair:  il  nrn  esl  pas  moins  vrai  iju  il  peut 
être  iutéressanl  de  connaître  (pielle  ef^l  la 
variélé  de  u>îrriilies  ipiî  délerniinr  les  lésions 
iufeclirn^(*s  du  rrin:  ces  lésii»us  rénales  ont. 
en  ell*el,  une  irravili'-  dilïérente  suivant  le  Uiiri'0'Ori<anisme  palhog'ène.  L'élude 
baclério!ogi*iue  dt*s  urines  vésiralc^s  ne  prul  nous  dormt'r  ipn*  des  prolïaliilîlés 
sur  la  variété  de  rini'ei  liun  rénal^^  ruv  on  sait  i(He,  lorsfju'il  existe  plusieurs 
espèces  de  microbes  dans  la  vessie,  \\  p<nd  sf*  faire  iju'une  seule  variété  monlr 
jusquau  rein.  Les  micro-oj'^iiïusnu^s  ïirdinaires.  le  coU-hactUe.  ïe  strcpiorofjue^ 
les  staphfjioi'otiites  seront  décèles  par  lc*s  procédés  de  technique  courante.  Les 
amtérobies^  depuis  les  recherches  de  Zul>er  et  Veillon,  méritent  même  examen. 
La  recherche  du  fmriilt:  iifbrr**iifi'Ki^  devra  être  faite  sur  de  nomlireuses  prépara- 
lions,  car  ces  organismes  sont  très  jkhi  nombreux  dans  la  luberculose  rénale. 
Aussi  est-il  de  ton  le  nécessité  ele  pratit[uer  des  innculations  aux  cobayes  pour 
arrivera  une  certitude.  A  cet  égard,  il  la  ni  se  niélier  des  suppura  lions  micro- 
hiennes  dites  sfériks  :  elles  sont  le  [dus  sou- 
vent lubei'culeusrs.  De  même  les  concrélions 
phospha tiques  {llg.  50)  coutieniieni  souvc^nl 
ilans  leur  cenlre  le  bacille  de  Koch  (Tylden- 
Browu)  (/).  Ces  rxainr'ns  .des  sédiments  e* 
des  bactéries  actpûérenl  une  valeur  loulr 
spéciale  quand  on  y  joint  le  calhétérismedc* 
Furel cre.  En  recueillant  sé|)nréineu(  Furinr 
et  en  examina  ni  chaque  échanlillon.  on  prul 
localiserdans  Tune  ou  lautre  glande  les  lé- 
sions révélées  par  le  microscoiie.  {Voy. 
I^ijéiu'itëphrite,  p.  IttTj 

i"  Symptômes  généraux,  —  Nous  venons 
de  voir   rensendile  drs   svmpïùmes  di réels 

qui  permeltent  de  localisfT  une  alTeclion  dans  le  rein  el  nous  sommes  encorL- 
peu  renseignés  sur  la  valeur  fonctionnelle  de  cet   orgaîte.  t^V'st  Vcramen  suc- 

{')  Tylden-Bho\v>»  Totien  uliiHC  rénale,  Anti,  gétt^-urhi,,  IHlWt,  mai.  juin,  juillol. 
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cessif  (les  dijférenls  appareils  4iui  souveiil  ponnrl  seul  d'jirrivcr  h  une  appré- 
(*ialîon. 

Vappareil  dù/eHlifeM  frappt*  dès  le  (k^HiL  L*appélil  est  nul,  il  y  a  un  dégoût 
prononcé  pour  tes  aliments;  la  lan*i^ne  saburrale.  royj?e  sur  les  l>ords.  enduite 
iruni^  rouelle  vist|ueuse  liruuAIre  au  milieu,  île  vient,  dans  les  états  plus  graves, 
roin[»lèlenient  sèelie;  la  maslieation  est  impossible,  les  aliments  liipiides  sont 
seuls  tolérés;  la  déglutition  es!  pénible  par  défnut  d'iiisalivalion  ;  le  pharynx  est 
rou|^'e.  luisant;  reusemble  de  ees  caraelères  pbysiques  conslilue  i  la  langue  on 
mieux  la  bouche  réttale  ».  La  digestion  esl  lente  et  pénible,  souvent  entrecoupée 
ile  renvois,  de  nausées,  quelquefois  de  vomissements;  il  existe  souvent  de  la 
constipation,  plus  rarement,  et  dans  la  période  ultime,  une  diarrhée  eoliquative. 

Ltfppttrcil  )v>iinrattfirp  est  également  aihunt;  siuivenl  des  eongestions  pul- 
monaires mettent  en  danger  les  jours  des  malades,  il  eu  est  de  même  de  Vap- 
pareii  circjihiioire;  on  trouve  de  ce  côlé  l'ensemble  des  symptômes  delà  néphrite 
inlerslîtîelle  :  des  irrégularités  du  pouls,  le  bruit  de  galop  de  M.  Potain,  cl  sou- 
vent b's  indices  d'une  artériosclérose  généralisée,  lémoignenl  de  la  granité  des 
lésions  rénales. 

Ces  j^ymptômes  ne  sont  pas  constants,  ils  manquent  dans  les  aiïeclious  néopla- 
BÎques  du  rein;  on  ne  les  rencontre  de  même  qu'à  la  période  ultime  des  lésions 
aseptiques  comme  les  hjdronépliroses  et  b*s  calculs;  au  contraire,  les  altérations 
ittfeciieîtsf\'^  graves]  et  sinioul  chroniques  retentisserd  sur  les  différents  ajvpareils 
et  indiquent  assez  nellement  b^ur  gravité.  Les  malades  sont  quelquefois  amaigris, 
leur  teint  est  blafard,  la  peau  esl  sèche,  écailleuse,  couverte  dans  les  derniers» 
temps  d*uue  sueur  visqueuse  à  laquelle  on  prétail  un*'  oileur  ammoniacale  etqui 
n'est  qu'une  simple  émanation  de  Turine  émise  par  le  mîila<le.  Ils  sont  dans  le 
décubitus  dorsal,  présentant  des  signes  de  dépression  nerveuse  avec  subdelirium 
et  tendance  comateuse;  les  mouvements  volontaires  sont  cependant  conservés^ 
et  autant  la  faiblesse  des  membres  inférieui's  est  un  symptùme  remarquable, 
autant  la  paraplégie  vraie  est  exceptionnelle  si  elle  existe.  Ensommeces  malades 
ont  tous  les  signes  d^une  intoxkalion  rhronu^ue  par  insuffisance  rénale  ou  par 
infection  surajoutée. 

(le  taldr»au  clinique,  tel  tpie  nous  venons  de  le  présenter,  est  loîn  d'être  tou- 
jours au  complet.  11  dénoie  pour  ainsi  dire  Fétat  plus  ou  moins  avancé  des  lésions 
rénale*,  par  conséquent  la  résistance  plus  ou  moins  considérable  du  malade. 
Ile  lii  naissent  des  indications  et  des  contre-iudicalions  thérapeutiques.  11  faut 
tenir  le  plus  grand  compte  de  cette  résislance  du  sujet,  de  son  habitm  extérieur 
non  seulement  au  point  de  vue  du  diagnostic,  mais  surtout  au  point  de  vue 
ojit'ratoire.  LVlat  de  débilifé  ronctionnelle  Iradiiile  |»ar  le  teint  jaune  ou  lilafard 
des  malades,  les  intillratituis  iedéuîat*'uses  des  membres  inférieurs  el  des  biuir- 
ses,  devient  quelquefois  une  indication  opératoire  dans  les  cas  de  suppuration 
rénale,  ef  i»eul  même  préciser  la  nature  de  rinlervenlion  eu  faisanl  préférer  l'in- 
cision à  laldation  du  rein  :  le  noudjre  de  malafles  qui  onl  été  soustraits  à  un  état 
cachectique  par  une  néphrotomie  ne  se  compte  plus.  Au  coni raire,  cet  état  devient 
une  contre-indication  formelle  en  cas  de  néoplasme.  ~  <Tesl  encore  cet  examen 
ilesdilîéj'cnts  viscères  et  surtout  du  poumon  qui  [jcrmellra  de  penser  a  la  nature 
tuberculeuse  d'une  pyélo-néphrite  dont  l'étiologie  restait  douteuse,  C*est  assez 
dire  que  rexamen  du  sujet  joue  un  n\le  capital  aussi  bien  pour  établir  le 
diagnostic  de  la  maladie  que  pour  poser  un  pronostic  et  formuler  une  théra- 
peutique. 
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EXPLORATION  DU  REIN. 


Tr"  Symptômes  à  distance.  —  Les  lésions  du  roin  en  elles-mt^mes  peuvent 
ïléterininer  tlii  aflr  fie  ht  ves&ie  des  symptômes  <  apalile.^  de  faire  errer  le  dia- 
gnostic :  miction  fréquente,  miction  douloureuse,  rélenlion  d'urine. 

Cesont  surïoul  \\^s  étutB  douioureux  du  remi\m  relentissent  ainsi  sur  la  vessio. 
La  ftTifnenœ  dea  ttik lions  est  la  règle  dans  la  colique  néphrétuiiie:  jr  lai  ren- 
contrée également  pendant  ces  périodes  de  crises  douloureuses  que  présente  le 
rein  mobile;  dans  ces  mêmes  états,  on  trouve  des  douleurs  pendant  loulc  la 
durée  de  la  miction.  Le  diagnostic  est  d'autant  plus  difllcile,  tïans  ces  cas  de 
cyi^iahjie  réflexe  d'origine  rmale^  que  le  loucher  recta!  montre  la  moitié  corres- 
pondante de  la  vessie  douloureuse  au  touelier,  et  au  simple  contact:  mais  cel 
état  nVsl  pas  persislant,  et  €*n  peut  reconnaître  dans  rintervalle  (les  crises  Tin— 
léf^rité  de  la  vessie  h  l'iiilégnié  de  sa  sensibilité  au  contact  ou  â  la  distension 
(Guyon).  Si  nous  insistons  sur  <'es  acci<lents  à  tlistance,  c'est  que  nomlïre  d'in* 
lerventions  se  sont  adressées  h  la  vessie  alors  que  le  rein  seul  était  en  cause  cl 
les  erreurs  de  diagnostic  ne  se  comptent  plus. 

6*  Diagnostic  de  la  bîlatëralité  des  lésions.  —  Celte  notion  est  de  premièrt* 

imporlanee,  puis<|u'cllc  tient  sous  sa  dé[»endance  et  le  pronosti**  de  la  roala<iie  et 
souvent  la  nature  de  la  médication  ou  de  rinti'r\enlion  à  lui  opposer.  Aussi  dès 
ravènement  df  ta  clururg-ie  rénale,  s'esi-on  elîorré  d'élucider  ce  [>oint  de 
iliagnostic.  11  a  fait  de  grands  progrés  aver  le  catljélérisme  de  rureicrc;  maiï^ 
nous  sommes  encore  loin  d'avoir  acquis  desnotioïis  certaines.  Lfi/feclion  rénalr 
tjui  est  en  came  permet  déjà  d  éliminer  ou  de  craindre  la  bilaiéralité  des  lêsiotis  : 
ainsi  les  néoplasmes  du  rein,  Ihydronéphrose  sont  souvent  unilatérales;  ;ni  con- 
Iraire,  les  infections  du  rein,  pyélttes,  |nélo-néphrites  ont  de  grandes  chances  de 
frapper  les  deux  glandes.  La  majorité  des  liihiases  rénales,  bien  que  frappaîit  les 
deux  reins,  se  localise  plus  volontiers  sur  l'un  des  deux.  La  tut>erculose  i\  fornu- 
descendante  est  aussi  loealisée  d  un  seul  enlé.  Mais  ce  ne  sont  là  <]ue  des  géné- 
ralités comportant  de  nomlireuses exceptions  et  ce  sont  les  antécédenlsdu  malade 
fpii  permettront  toujours  de  juger  en  dernier  ressort,  Vauffmf^ntalionde  volieme 
des  deux  reins  est  malheureusement  rare;  je  ne  Tai  guère  rencontrée  que  dans 
certaines  pyélo-néphrites  el  dans  la  maladie  kystique  du  rein.  Les  donleuf^s 
bilatérales  n'ont  qu'une  importance  relative  quanil  elles  sont  simultanées,  car 
la  douleur  violente  dans  Tun  des  reins  retentit  sur  son  congénère  :  mais  si  le 
malade  a  successivement  soutîert  des  deux  côtés  et  surtout  s'il  s'agit  d'une 
maladie  infectieuse,  il  faut  tenir  la  bilatéralité  Acs  lésions  comme  probable. 
Malheureusement  les  infections  insidieuses,  comme  une  néphrite  médicale, 
peuvent  se  développer  sans  se  trahir  dan^  rorganisme  supposé  sain  et  provo- 
quer, en  cas  d'intervention,  un  désastre  opératoire.  La  douleur  proeo^w^^e  est  de 
grande  importance  dans  les  états  aigus;  c'est  ainsi  qu'avec  une  lésion  bien 
accentuée  d'un  côlé  on  pourra  Irouver  une  douleur  du  côté  opposé  en  palpant 
le  rein  â  l'intérieur  de  l'angle  lombo-coslal  et  en  tirer  une  conclusion, 

Vexamen  des  imncs  acquiert  ici  une  certaine  valeur.  Une  oHgurie  persistante  ou 
anurie  sans  symptômes  douloureux  donne  une  probabilité  de  lésions  bilatérales. 
La  purulence  de  l'urine  uniformément  trouble  plaide  dans  le  même  sens.  11  n>n 
est  pas  de  môme  de  la  quaniilé  de  pus  qui  peut  être  très  abondante  dans  une 
lésion  unilatérale.  Mais  les  allures  dr  cette  pyurie  ac(iuièrent  une  haute  %'aleur 
diagnostique  lorsqu'elles  alfectent  le  type  intermittent:  j'ai  insisté,  page  15,  sur 
ces  accès  de  rétention  coïncidant  avec  des  douleurs  et  de  la  fièvre,  et  j'ai  indiqué 
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i\ue  l'examen  tlos  urine*?  pendanl  la  suppression  ilo  la  pyiirio  donne  la  valeur 
foncUonnelle  du  rein  supposé  sain.  —  L'examen  vhimitjue  des  urines  ne  pré- 
sente qu*une  valeur  relative  el  leur  teneur  on  urée  n'a  pas  Timporlance  qu'on  a 
voulu  lui  allnïmer  :  il  faut  nue  dîminution  persislanle  el  très  marquée  pour 
permeUre  de  cotirlure  à  la  liilaléralilé  des  Irstons. 

En  somme,  e'esl  à  l*t  rystos^copie^  à  Véprenvc  de  la  perméabilité  rénale  el  au 
rfttliiUfh'isttte  de  rurelrre  que  nous  devous  avoir  reeours.  La  ctjHtosropw,  eu 
t'ïiisanl  <  onslater  une  lésion  du  niéal  uréléraî  d(^s  deux  côtés,  ou  l'éjaeulaLion 
tir  pus  danïi  la  vessie  h  chaque  contraetîon,  permellra  d'alTirmer  que  les  deux 
n^ins  sonl  malades.  Malheureusemenl  si  cet  examen  ne  montre  la  purulence  de 
liirineque  dans  un  uretère,  nous  ne  pouvons  pas  avoir  la  eerlilude  que  Ir  rein 
i\u  côté  opposé  est  normal;  parée  que  Turine  qu'il  émet  rlaire  peut  provenir 
iVun  rein  atteint  de  m'idaile  tuMicale  Interstilieltc  ou  parenchymateuse.  A  rel 
é^^ard,  l'examen  séparé  rie  Tiirine  de  chaque  uretère  ac<iuïerl  une  importance 
sjjériale.  Aussi,  depuis  Simon,  des  procédés  le,s  plus  divers  onl-ils  été  préco- 
nisés dans  ce  sens  :  compression  par  le  rectum  d'un  tics  deux  uretères,  com- 
pression d'un  orifice  nrétéral  par  la  vessie  soit  au  moyen  du  doigL  soit  au 
ruiiyen  iVnn  inshumeiil  spécial,  compression  d'un  des  deux  uretcres  sur  la  paroi 
iliaque.  — Ces  procédés  sont  a  peu  près  délaissés  aujourdlmiJJn  leurasubstituc 
le  calhélérisme  de  C uretère  àoi\\  nous  verrons  plus  loin  la  leelmique;  mais  envi- 
•^agé  ici  au  seid  point  de  vue  de  sa  valeur  pour  rélalilisscmerd  de  la  bilatéralitc 
des  lésions,  il  donne  des  résultais  pratiques,  quand  l'urine  recueillie  dans  ctia([ue 
uretère  présente  hislolo^iquement,  hactériologiquetnent  et  clinîquement  Ui^ 
ftreuven  d'une  lésion  bih^térale.  Mais  lorstjiie  îe  résultat  est  négttuf  pour  le  rein 
supposé  niahule.  on  ne  peut  en  inJérer  sou  iidc^rité.  C'est  ce  qui  ressort  de 
nombreuses  discussions  soutenues  dans  ces  derniers  temps  à  ce  sujet  (').  Lesdif- 
licultés  tieniM*nt  précisément  a  ce  qu'un  vvm  malade  peut  donner  une  <[uatrtité 
d'urine  normale.  —  \^'i' preuve  dtt  Ideu  tlf  tnéUit/lènr  h  donné  à  cet  égard  les 
résultais  suivants  :  (Castaigne,  Achard('),  Guyon(*),  Bard(*)}  et  dans  les  réten- 
lions  rénales,  il  existe  un  retard  dVlimination;  mais  au  point  de  vue  de  la  bilaté- 
ralité  lies  lésions,  il  faudrait  pratiquer  le  calliélérisme  des  uretères  avani  de 
faire  l'injection  pour  savoir  si  son  apparition  a  lieu  dans  les  limites  normales. 
Sans  vouloir  rien  préjuger  de  cette  question  encore  discutée,  je  r-rois,  d'après 
les  observations  jtubliées  joinles  aux  micurH^s,  <pie  l'apparition  uoj'malt*  do  bleu 
et  du  chromogène  suivant  leur  cycle  défini,  constitue  une  forle  présomplion 
i'n  faveur  de  rintégrité  de  Tun  des  deux  reins.  En  y  joignant  le  catliétérisme 
nrétéral  ou  mieux  la  simple  cysloscopie,  on  aura  vraiiucid  1;'*  un  clément  de 
diagnostif:  dont  il  faudra  tenir  le  plus  grand  compte,  dans  l'appréciation  de  la 
bilatéralité  îles  lésions.  —  La  technique  est  la  suivanle  :  après  avoir  vidé  la 
vessie,  on  injecte  sous  la  peau  do  la  cuisse  du  malade  I  centimètre  cuIk*  d'une 
srdution  stérilisée  de  bleu  de  métlivlènc  au  vingtième;  puis  on  fait  uriner  le 
malade  toutes  les  lieures.  Le  bh-K  doit  apparaître  normalement  dans  la  première 
heure,  augmenter  dlntcnsilè  pendant  quelques  heures,  potir  diminuer  el  ilispa- 
ralire  après  56  à  48  heurt»s.  Le  chromogêne^  dont  on  décèle  la  présetice  par  Fébul- 

(*)  Vity^  Casper,  Israël,  elc*  Soc.  de  méâ.  de  Berlin»  1898. 

(•)  CASTAirpjïE  et  AcwARD,  Diagnostic  de  îa  pcrménl/Utté  rénale.  (Soc  rnécj.  des  hôp.,  .'•<»  avnb 
l*  juin  IKUT,  U  janvier  \t^,)  —  Castaigne.  Dkignùëiir  de  hi  perméabilité  rénale  pttr  tt  tthu  tir 
niéthylènt,  {fievnr  i/fhtérate  în  Gat.  dft*  lf'*p.,  M  juin  lK',m,  u-iM>,) 

(*)  GuYON,  Ann,  tjéiu  urin.,  octobre  18\»7. 

(*)  Babd,  ûas.  littfd.,  27  mai  181>7  «H  Soc,  des  Sciences  méii  de  Lyon,  1-^  rlécembrr  1897. 
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liiion  de  Turine  additionnée  de  quelques  gouttes  d'acide  acétique,  s'élimine  nor- 
malement avec  le  bleu,  mais  en  quantité  moindre.  Suivant  Tétat  plus  ou  moins 
grave  du  rein,  j'ai  vu  le  retard,  la  prolongation  et  même  Tabsence  complète 
du  bleu  dans  Turine  sécrétée  :  le  chromogène  seul  filtrait  en  petite  quantité.  Mais 
il  faut  tenir,  dans  l'appréciation  des  résultats,  le  plus  grand  compte  des  élimi- 
nations polycycliques  ou  intermittentes  (*). 

En  somme,  nous  voyons,  en  interrogeant  méthodiquement  la  région  rénale 
et  Tétat  général  du  sujet,  qu'il  est  rare  qu'on  ne  puisse  arriver  à  porter  le  dia- 
gnostic de  lésion  du  rein,  mais  c'est  la  notion  d'unilatéralité  ou  de  bilatéraliio 
qui  est  encore  le  problème  aussi  délicat  qu'important  en  chirurgie  rénale.  Tous 
les  moyens  de  diagnostic  local  ou  général  doivent  être  longuement  et  patiem- 
ment mis  à  contribution,  et  de  simples  nuances  symptomatiques  prennent  alors 
une  valeur  capitale. 


CHAPITRE    II 
TRAUMATISMES    DU    REIN 


Les  traumatismes  du  rein  ont  été  connus  de  tout  temps.  Les  faits  épars  ont 
été  réunis  et  analysés  par  Rayer;  les  travaux  successifs  de  Ravel,  Rloch,  Maas, 
Gargam,  en  ont  établi  l'évolution  clinique  ;  Clément  Lucas,  Rrodeur,  Tuffier, 
Reczey,  ont  eu  plus  spécialement  en  vue  le  mécanisme,  Tanatomie  pathologique 
et  le  traitement.  La  tolérance  remarquable  de  l'organe  et  la  facilité  avec  laquelle 
il  répare  ses  solutions  de  continuité  constitue  le  fait  le  plus  important  de  leur 
histoire. 

Les  traumatismes  du  rein  comprennent  : 

\^  Les  contusions;  2**  les  plaies. 

Bhyant,  Guys  Hosp.  Rep.,  1861,  p.  4'2.  —  Rayeh,  Maladies  des  reins,  t.  I,  p.  248.  —  Joël, 
DuU,  de  la  Soc.  méd.  de  la  Suisse  rom,,  1870.  p.  162.  —  Ravel,  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Bloch, 
Tlicsc  de  Paris,  1875.  —  Lktulle,  BulL  de  la  Soc.  anat.,  1876,  p.  236.  —  Bartii,  Bull.  Soc, 
anal.,  1876,  p.  659.  —  Maas,  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chir.,  1878,  t.  X,  p.  126.  —  Soller,  Lyon 
méd.,  1880.  p.  333.  —  Gargam,  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Veret,  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Poi- 
REAULT,  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Howdon,  Proc.  of  Ihe  med.  and  surg.  Soc,  22  may  1883.  — 
Clément  Lucas,  Lancet,  188i,  t.  I,  p.  698.  —  Brodeur,  Thèse  do  Paris,  1886.  —  Maunoury, 
{•'Congrès  français  de  chir.,  1885,  p.  250.  —  Gelly,  Hev.  méd.  de  l'Est,  1884.  p.  231.  —  Morris, 
Surg.  diseuses  of  the  Kidncy,  p.  117.  —  Otis,  Boston  med.  and  surg.  Journal,  1887,  l.  Il,  p.  371. 
—  Tuffier,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1888,  p.  567  et  617.  —  Tuffier,  Traumatismes  des  reins. 
Archives  de  méd.,  1888,  t.  XXII,  p.  591  et  697  et  1889,  t.  XXIII,  p.  535.  —  Tuffier,  Études 
exi)érimentales  sur  la  chirurgie  du  rein,  1889,  p.  65.  —  Heczey,  Correspondenzblatt  fiir  schweizer 
Aerzte,  1889,  p.  467.  —  MiltaS;  Thèse  de  Paris,  1889.  —  Mertzog,  Munchener  med.  Wochen- 
schrift,  1890,  p.  198.  —  Gravitz,  Langenbeck's  Arch..  l.  XXXVIII,  1889,  p.  419.  —  Hociienegg, 
Soc.  imp,  roy.  d€  méd.  de  Vienne,  1890.  —  Tuffier,  Contusion  rénale.  Néphreclomie.  Annales 
génito-urinaires,  1892.  —  Soc.  de  chir.,  1894.  Discussion  sur  la  contusion  du  rein.  —  Bidault, 
Thèse  de  Paris,  1894.  —  Hein,  Thèse  de  Moscou,  1894.  —  Roux,  Revue  méd.  de  ta  Suisse 
romande,  septembre  1894,  t.  XIV,  p.  477.  —  Guterbock,  Langenbeck's  Arch.,  1896,  t.  LI.  — 
Barth,  Des  modifications  histologiques  produites  par  la  guérison  des  plaies  du  rein  et  de  la 
question  de  la  régénération  du  tissu  rénal.  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1893,  XLV,  p.  1.  —  Clarke, 
Luxation  aiguë  du  rein.  Royal  med.  and  Chir.  Soc,  11  avril  1893.  —  Yvanoff,  Un  cas  de  rup- 
ture sous-cutanée  du  rein  gauche  et  son  traitement.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.urin.,  1893, 

(*)  Chauffard  et  Gavasse,  Contribution  à  l'étude  de  la  perméabilité  rénale  chez  les  hépa- 
tiques. Presse  méd.,  12  mars  1898.  —  Castaigne,  Gaz.  des  IIôp.,  11  juin  1898. 
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.  010,  —  BoiFFiN,  Contusion  viulento  lUi  rein.  lïémaUirieB^  colifiues  néphrétiquos.  Gui'ns<Jii. 
AuH,  (l<fx  mal.  des  org.  rjén^-uriu.^  lî^03,  |i.  5^8.  ^  Uovx  (Lausanne).  Trois  obsenaUonîî  rie 
(l'rtumfvligme  gr.ives  du  rein,  Ret'.  niéd.  de  ta  Snis^^c  rauutnâe^  *'^I>1-  l^Wi-  —  F(>y,  De  rinlerven- 
Mon  l'hirurgifMlc  don?»  les  décbîrures  du  rein*  Tht*se  de  Paris,  ]RÎ)4,  —  Biuma,  Héiusfpliilie 
renfile  cL  hémorragies  nVnalert  sans  U'-sion  Cijnnuc.  Ann.  de.-i  rtiaî,  des  *jf^.  f^étt.-urin,^  Ï8!Ï4, 
j,,  MKl.  —  Baron,  Hu|iturt»  du  pt'dictile  v-isnil.'iirc  (!iï  rein,  Aatt.  des  mat.  dea  mv;.  gén.- 
nri)t.^  WMk  —  Dknny,  Ci»  cas  (ï'iiérnaturie  reljclle.  Anti.  des  maL  des  ory.  (fCtL-urin.^  îHlHi*  — 
titjTtcïiiuuj<:K,  CmjLusions  et  dùeliirurcs  du  rein,  Ann,  den  maL  d^s  orr/,  yén.-unn.^  iMlMj.  — 
ilôt/,,  (loïnuïoïîon  rénale,  *t/i/i.  des  mat,  dfs  org.  tjéu.-ttrin.^  ISIHÎ,  —  thucnoNNAT.  Des  épan- 
*  hements  uro-h«nnaliqtics  périrùnaux  dans  (ji  cuntusion  du  rein.  Tlièi^c  de  Paris,  1895.  — 
Kekn,  ITifi  cas  tleli';sions  IraumaLiques  <hi  rclii,  Antmts  of  Surg.^  noùl  WM, —  Lkmon,  Deux  cas 
ite  blesïiures  du  n^in  par  armes  h  ïtM.  Journal  Amer.  tned.  Assor.,,  l>  Janvier  1^07.  —  SLAl>ow^Kr, 
Des  ruptures  tlu  rein.  Thèse  ilc  Halle,  1HU7,  —  PiF.TrFEïi,  Des  lésions  fin  rein,  suites  de  conlu- 
sions.  Thèse  de  Leipzig,  IH97,  —  Bcrmeisteb,  I»*'s  ruptur^^s  ilu  rein.  Ttiése  de  Marburg,  IKU8. 
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Ce  sonl  les  rupliircs  Iraumaliques  du  parenchyme  rt-nLil  sans  communicalion 
tiirec  te     ave  c     I  \y  x  1 1'*  - 
rieur. 

Étïoîogîe.    —     La 

Citniusion  du  rein  a 
lieu    soit  par    action 

indireele  (commo- 
Ui:»n),  soit  par  action 
dirci-te  (contusion  prt> 
preinenl  diti*). 

1 .  Contusion  indi- 
recte. —  Commotion. 
Les  ni pD ires  du 
rein  par  commotion 
se  produiraient  dans 
(rois  eirconslances  : 
I*  par  suite  d'une 
c"  lui  le  sur  les  pieds, 
ou  sur  le  siège;  2" par 
une  série  de  choc*s 
lirusques  et  répétés 
du  corps  comme  cela 
a  lieu  dans  Téqui la- 
lion;  ù"  par  un  elTort 
musrulaiix^  violent. 
La  lèclure  des  ol>ser- 
\ations  prouve  tpie 
nombre  d*acctdents, 
regardés  comme  des  commotions  rénales,  ont  Irait  h  des  ruptures  urét  11  raies 
ou  c^  des  hématuries  survenant  à  propos  d  un  traumatisme  chez  des  malades 


Fjg  57.  —  nappHorts  du  rein  avec  la  plèvre  et  le  pocimon.  -  IH  mentrenl 
«pic  la  glanitc  rcnnle  est  iotra-UioracIque  et  Us  expliqucet  pourquoi 
la  percussioo  lombaire  est  ^1  infidèle.  Lu  Or  rôle  est  longue.  Le  rein 
peut  s'écmscr  sur  la  cùiç  ou  «  ur  Tapophyse  Iran  s  verse,  j  Dessin  cïo  M.  le 
professeur  Parabcur,  in  Thèse  tlo  Rècamier.) 
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porteurs  de  calculs  du  rein.  Cependant  les  faits  cliniques  de  Holz,  les  résultats 
d'ailleurs  discutables  des  expériences  de  Kusier  et  le  travail  de  Guterbrock 
tendent  à  faire  admettre  la  réalité  des  ruptures  de  la  première  et  de  la  troi- 
sième variété  :  elles  auraient  lieu  par  flexion  du  rein  quand  le  malade  tombe  sur 
les  pieds,  sur  le  siège,  ou  après  un  effort  musculaire  violent.  Quant  à  la  seconde 
variété,  qui  a  trait  à  des  hématuries  suite  d*équitation,  je  crois  qu'elle  s'adresse 
à  des  faits  de  lithiase  rénale  méconnue  ou  à  des  congestions  rénales  dans  les- 
quelles le  traumatisme  seul  n'a  qu'une  importance  secondaire.  L'intérêt  clinique 
de  ces  contusions  réside  dans  leurs  complications  possibles  sous  forme  de 
néphrites  aigu(*s.  surtout  chez  les  enfants  (Holz). 

II.  Contusion  directe.  —  Cette  variété  est  au  contraire  très  commune  et  bien 
établie.  Nous  en  avons  rassemblé  !1>S  observations.  Infiniment  plus  fré<|uente 
chez  riiomme  que  chez  la  femme  (150  pour  17),  cet  accident  frappe  un  peu  plus 
souvent  le  rein  droit;  exceptionnellement  il  atteint  les  deux  reins  (6  cas). 

Le  mécanisme  de  la  contusion  n'a  pas  été  jusqu'ici  très  bien  établi.  Il  nécessite  à 
mon  avis  l'examen  de  trois  facteurs  :  la  puissance,  la  résistance  et  le  point  d'appui. 

La  puissance,  représentée  par  l'agent  contondant,  devra  attaquer  la  g^lande 
par  Téchancrure  iléo-costale  qui  est  le  vrai  défaut  de  sa  cuirasse.  Le  rein  est 
partout  ailleurs  protégé  par  la  cage  thoracicjue  el  la  colonne  vertébrale.  Un 
coup  de  pied  de  cheval,  une  chute  sur  une  barre  de  fer  ou  sur  l'angle  d'une 
table,  le  passage  d'une  roue  de  voiture,  un  coup  de  tampon  de  chemin  do  fer, 
tels  sont  les  facteurs  le  plus  souvent  observés.  Pour  comprendre  leur  mode 
d'action,  il  faut  diviser  ces  agents  en  deux  groupes  :  le  corps  contondant  esl 
large  ou  il  est  étroit.  S'il  est  large,  il  ne  peut  entrer  dans  l'échancrure  iléo- 
costale  sans  briser  une  ou  plusieurs  côtes  (5  pour  iOO  des  cas)  ou  la  ceinture 
pelvienne  (2  pour  100)  (')  ;  les  désordres  sont  alors  considérables.  Les  corps 
élroits  viennent  au  contraire  directement  déprimer  la  paroi  abdominale,  et 
comprimer  le  rein.  Aussi  la  pression  a-t-elle  besoin  dans  ce  dernier  cas  d'une 
intensité  bien  moins  considérable.  Ce  mode  tV attaque  doit  l'être  rapide  et  inat- 
tendu :  la  paroi  est  surprise  en  état  de  flaccidité,  l'échancrure  iléo-costale  est 
ouverte  au  maximum,  les  parties  profondes  sont  alors  le  plus  mal  protégées. 

La  résistance  esl  représentée  par  la  paroi,  les  viscères  sous-jacenls  et  le  rein 
lui-même.  Guterbrock  (*)  a  bien  mis  en  lumière  le  rôle  protecteur  joué  par  les 
viscères  abdominaux.  Dans  ses  expériences,  il  a  montré  qu'un  choc  de  même 
violence,  au  niveau  de  l'échancrure  iléo-costale,  épargnera  ou  rompra  le  rein, 
suivant  que  la  glande  aura  conservé  son  revêtement  viscéral  ou  en  aura  été 
privée.  Mais  /(/  sangle  abdominale  offre  également  une  résistance  qui  varie  sui- 
vant qu'elle  esl  à  l'état  de  flaccidité  ou  en  pleine  contraction.  J'ai  vu  cepen- 
dant bien  des  cas  de  contusion  du  rein  sans  trace  d'ecchymoses  de  la  paroi. 
Ouant  au  parenchyme  lui-même,  il  doit  sa  résistance  à  sa  capsule  propre, 
comme  j'ai  cherché  à  l'établir.  Toute  la  glande  n'est  pas  uniformément  résis- 
tante :  c'est  au  niveau  du  hilc  que  ses  déchirures  sont  le  plus  fréquentes;  la 
jonction  de  la  substance  corticale  et  de  la  substance  médullaire  constitue  sa 
région  la  plus  friable.   Un  moyen  de  défense  beaucoup  plus  efficace  est  con- 

(*)  Ces  chiffres  et  les  suivants  sont  empruntés  à  mon  mémoire  sur  les  Traumalismes  du 
roin.  Arch.  gén.  de  méd.,  1888,  t.  XXII,  p.  591  et  697  et  t.  XXIII,  p.  355.  Voy.  aussi  Tirage  ù 
ptu't.  Asselin  et  Ilouzeau,  édit.,  Paris. 

(*)  Loc.  cit. 
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slitiié  par  sa  niobilîU^  (|iii.  iiormak' nient.  Un  pernicl  de  fuir  dans  une  certainr 
mesure  devant  lageni  volnéranï  :  aussi  les  ruptures  oiil-etles  lieu  surtout  quand 
le  rein  est  *  cale  ». 

Le  point  frappui  peut  èlre  arlitn  jet  nu  iialurel.  Si  le  corps  vuluïTant  coui- 
prime  la  glande  sur  la  région  lotnbaire,  ajjpuyée  elle-même  contre  un  plan 
résislanl,  un  tampon  de  chemin  de  fer,  une  roue  de  voilure,  le  rein  pris  entre 
ees  d^'ux  rorecs  est  broyi^;  si  la  région  loml>aïre  nVsl  pas  douldée,  c'est  le 
sqiieletle  qui  joue  le  rôle  de  point  d  appui.  Nous  avons  monlré(')  expérimentale- 
menl  et  cliniquenient  que  |>eul-6lre  la  12^'  eAle,  el  certainement  l'apophyse  Irans- 
verse  de  la  première  lomliaire  etaierd  alors  sonvcid  les  oI>staeles  sur  lesquels 
venait  s  écraser  le  parenchyme  rénal.  J'ai  publié  à  cet  égard  un  fail  clinique 
qui  a  la  valeur  d'une  expérience.  II  s'agissait  d'un  ouvrier  qui  rerut  d*nne 
hauleur  d'une  vingtaine  tU*  mèlres,  sur  le  tlaru'  gauche,  un  énorme  tuyau  en 
I  (* r re  r u i U \  U  prési -^t i  tait  h  sou  en I  i*ée  a  1  ' U ù- 
pilât  des  signes  de  déchirure  grave  du  rein 
avec  accidents  d'hémorragie  interne.  Je  fisi 
une  incision  lomliaire  :  la  l'ace  postérieure 
tlu  rein  présentait  une  déchirure  de  5  cen- 
timètres siégeanl  juste  au  irivcau  de  l'apo- 
physe transverse  de  la  i^''  loinl»aire  qui  était 
IVaclurée  a  ce  niveau.  Je  lis  la  suture  du 
rein  et  mon  malade  guérit.  Mtirris(*)»  CL 
Lu**as,  Robert  s,  expliquent  certains  faits 
de  «iéchirure  du  rein  sur  les  apopliyses  [*ar 
1  extension  exagérée  du  cor|rs  en  arrière, 
ce  qui  nous  semble  ditïicile  à  admettre. 

On  peuL  à  mon  avis,  comprendre  ainsi  Ic^ 
mécanisme  d'une  contusion   du    rein   :   un 
**orps    élroil    sengage    dans    I  echaucrure 
jléiM'osfale,   repousse  et  crWc   le  rein    dans 
Tangle    cnsto-verlébral,     [iniï;    rérnist»    sur 
l'apophysi»  transverse  de    la   première  ver- 
Irbre  fundjaireou  sur  la  colonne  v<'rlébrah\ 
(le  uiéeauismi^  eadre  avec  les  ronslatalions 
après  autopsies  où  nous  relevons  27  exem- 
ples de  déchirure  au  niveau  du  hile,  sur  la  facu^  ptislérieure  de  Forgane,  c'est-à- 
dire  au  point  correspoudani   exaclrmenl  à  i'apopliyse  transverse  de  la  1^'"  lom- 
baire. Sans  doute  ce  n'est  pas  le  mécanisme  unique  et  lorgane  peut  être  écrasé 
sur  le  corps  vutnérant  luî-méme  et  se  rompre  alors  à  la  face  antérieure. 


Fiii.  rfH.  —  nu|ittiTt'  du  rein  «J'uii  enfanl,  sur 
le  corps  flu<|Ti.f'l  n  pansi'  uijc  roue  de  voi- 
luri'.Lt;  rt-sn  iiréseiiLeàsû  parlii?  supérieurii 
r>tïnpsteri«ure  une  lU^chirureossez  profonde, 
(D'npK'î^uiic  pièce  du  intisûe  DupuylrÊQ.) 


Anatomie  pathologique.  —  Nous  divisons  cette  étude  en  deux  chapitres  : 

1*  Lésions  du  rein  (ûg.  58  et  59); 
2"  Lésions  des  organes  voisins. 

Lésions  du  rein.  —  Les  lésions  rencontrées  dans  les  autopsies  sont  très 
variables,  depuis  la  simple  ecchymose  jusqu'au  broiement  complet  de  la  glande. 
J*aj  établi  expérimentalement  les  dilïércnts  degrés  de  celte  contusion.  Le  premier 

(*)  TUFFTEB,  lôC.  tit.f  p*  597- 

irumeRi 
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degré  est  camcliVis/*  |uir  des  ccrhymose.^  ^uu.<<apsHhhT^  décollant  une  ^nmU 
i>aHie  de  Ui  capsul.  :  dmis  le^  simples  mnnipuJations  du  rein  que  ntVe^^mlr  h 
néphmïoiïiie  mi  la  népïimpexie.  il  cs|  tmbilud  de  voir  se  produire  ce^  erianrhe- 
ments.  S,  la  eont.ision  a  .4é  plys  violerrle,  nn  Irouve  des  /b^^e,^  .air^m*^  ^«/r«- 
fu^nanx  don!  les  plu.  vulutiuui^ux  et  les  plus  ronsîanis  si^^^out  nu  nivrau  de  A, 
èfiaerfe^  pi/tamtde»!:  cest  le  deuxième  deRré:  eeUe  rupluiv  fKHil  tMrt*  iDlon^t^ 

hellrmi  hien  je  foyer  san^nun  s  ouvre  dans 
les  ra liées  <*f  le  bassineL  (Juaul  au  Iroisiènie 
degré,  il  dilTére  eomplt  tenieni  du  piV^rédeiil 
en  vr  t\\ir  \n  mpKnfr  est  rompue:  rtiértiorragie 
sv  IVirl  i^n  di'lior^  du  nnn;  d  existe  dans  le 
pnrenrliynio  û(*s  fimn^^s  jjrofonrhs  étoilc<?s, 
uiulli[i|rs:  tes  fissures  siègent  rn  ^-^ériéral,  au 
niveau    du   liile  el    sépaienl  souveiil    Je   rein 
en  iUmx  ou  en  plusieurs  fragments  (»).    Enfin 
I  organe  prui  eire  réduit  en  un  lirtrihis  put- 
pi^nx,  Exeepliciiuielleuienl  ("»  fois)  une  g^ro8S6 
l*i"anehe  d(*  VaHère  rénale  esi  rompue  (•).  J'ai 
trouvé  t|uatorze  fails  de  nipltmj  de  Vw-elèr^. 
L'épnnrlieroejil    sanguin    esl    iulr-a    ou    péri- 
rrual;     iurrarénal.     il     eonsliiue     Ihéniuto- 
Ht'phroM-  ipii  esl  rareiuent  vulumineuî^e  ;  pé- 
rmmal,    il    eonslitue   un    large    foyer    dans 
Tiduiosphère  fellido-ailipeuse  et  dans  le  tissu 
sous-péritonêal  «pril  décolle  au  loin,  si  bien 
ijuc  le  malade  peut  succombera  cette  hémor- 
ragie.  Duniesnilf)  erle   un  cas  ou  le  foyer 
^est  életidu  jus(pic  dans  le  cul-de-sac  recto- 
vésical,  et  Lelulle(*)  une  observaUon  remar- 
(piable  où  répLuieheinenl  avait  ïnsé  jusqu'au 
niveau  du  canal  inguinal.  J'ai  relevé  à  laits  du 
même  genre.  Celte  propagation  de  répanehe- 
„     ..„      „         .,        nient   santîfuin  est  d'un**  trranrle  imuoi'tann» 

Fio.  bU«  —  Coupe  i!o  toulu  I  ojtiUNaeiir  (i  un  .  «^khh*'-    4i«i|'l/i  kiui  «, 

rein  contus,  —  Cri  haut  on  vuH  tin  i'jwri-    ail   poiiiL  tle  vue  tles   ecchyoïoses  éloignées 
.si  iniiurè  duriH  I  iaier^iiL-ij  des  êlùrneni«    Visibles  auxqucMes  il  peut  donner  lieu  et  que 

ilu  rein.  Le  liieinter  i  muntre  un  épan-     UOUS  retroUVerOHS  Â  propo??  du  tlîagnostic, 
chenicfil    al)<^)nij«ut    <]ui     îiicfïe    tlfius     la  i       *  o  • 

région    «us  p3  raiiiitlttle  ,    lieu    d'ùlcctiuii 

4cs  hémorragies  mtersiiiieiies.  tPrépa-        Lésions  des  ôfganes  volsins.  —  Le  périioine 

mlmii  (le    Toupet   u  après  une  pièce    dv  .  ,  ^^'^^ 

TufJler;)  peul  cire  rompu  {U  ras):  i  epaucliemcut  san- 

guin se  la  il  dans  la  séreuse  (^)  et  les  malades 
succombent.  Poireault,  s'appuyant  sur  quelques  observations,  prétend  que  la 
déchirure  du  jjénioîne  est   inévitaljlc  chez   les  jeunes  enfants  au-dessous  de 
•dix  ans,  cor  i^  rettc  époque  ralmosphérc  cellulo-adipcuse  de  la  lace  antérieure 

(*)   MONTrROFIT,  ior.  rtL 

(*)  JjfK  nfr:NKGG  (S'»jc.  impth'îo  royafr  de  m^d.  de  Vienne^  iSW)  a  prèf^enté  im  maîtide  n  y  quel 
on  cliilfniri'  la  ni^phrectoinie  pour  auévrysine  traumaliquc  de  lartiTe  rêanle  ayanl  dùtentiiné 
ralniphie  du  roiu. 

(*)  DcMEHML,  lu  (ÎAïuiAM,  Tliosr  de  Paris,  188b 

(*)  Letcllk,  IhdL  de(ti  Soi%  anai,,  1870»  p*  25(1 

{^}  Adlnot»  lue.  ri l 
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du  rcîn  ronimrnrp  à  peine  h  se  développer  (*),  Lrs  fe/o»s  d'atiiros^  viscères  sont 
JVéqiienles,  i-*^  qui  n'a  pas  lien  de  nous  étonner,  vu  la  t^ilnation  profonde  île 
i  organe.  Il  en  exiglc  55  observations  sur  200  faits.  Au  premier  rang,  notons^  les 
«iéeliinires  du  foi**  et  tic  ht  rate  (fig,  fîO).  Les  premîAres,  coïneitfant  avec  les 
contusions  du  rein  droit,  sont  au  nombre  de  tîâ  parmi  les([uels  un  Irouve.  un 
eas  de  rupture  de  la  vésicuîe  biîiairsi  dans  un  fait  curiiMix  eommuiiiqué  par 
de  Lapersonne  repanchemeiil  s'était  fall  dans  nu  kyste  hydatique  du  foie.  Los 
secondes,  pïus  rares,  sont  an  nombre  de  i  I  ;  elles  aceoLUfiaguenl  ïes  rnplnresdu 
rein  gaucbe.  Par  ordre  de  fréquence  nous  trouvons  ensuite  dc.s  tféchirta'es  de  la 
vessie  et  du  poumon  (t!  eas),  des  contusionH  dit  pancréas?,  de  finteslin  et  dt*t  estomac 
l\  cas),  (La  ligure  tlU  mon  Ire  tes  rapports  viscéraux  eiexpïique  ces  coïueidences,) 
Enfin,  les  (ésiona  du  squelette  sont  un  peu  pins  nombreuses.  Les  fractures 
des  côtes  sont  représentées  par  (5,  les  fra^'tures  îles  membres  par  !  i,  les 
fractures  du  I>assin  par  i,  celles  de  la  colonne  vertébrale  par  L  II  faut  alors  des 
traumatismes  tjés  intenses,  pour  provoquer  rie  tels  désordres,  et  au  milieu  de 
CCS  délabremcnis  considérables  Ja  lésion   rénale  nVst  qu'un    fait   secondaire. 

Fhysîologie pathologique.  —  L'évolnlion  imnùale  des  ruptures  ne  pouvait 
rtre  élucidée  c[ue  par  re\[>énjuenlation,  jmisquenous  n'avons  quf*  5  autopsies  li 
Iruigue  échéance  prouvant  leur  cicalrisalion  possible.  Maas(*)et  moi-même  avons 
relevé  jour  par  jour  le  processus 
de  réparatitm  :  nous  sommes  ar- 
rivés aux  menues  cous  lai  a  lions, 
savoir  la  bcrùgniul  et  la  rapide 
réparation  de^i  lésions  (fi g.  5î)), 

L'évolution  de  ces  lésions, 
pas  plus  que  leur  mécanisme^ 
rfa  préoccupé  lesauleui*s;cVst 
ponripjoi  \îîins  avait  lente  d'é- 
lablir  expérimentalement  leur 
processus.  Les  cinq  observa- 
tions dans  lesquelles  l'élal  du 
rein  a  été  noté  longtemps  après 
laccidcnl,  sont  mentionnées 
sous  letiquetle  :  riratrirf'f<  *hf 
rein.  Elles  soni  pru'faitement 
insnffisanles  pour  établir  le 
proeessus  réparateur  île  ces 
traumalismes,  aussi  est-ce  Tex- 
périmenlaiion  qui  ntuis  a  per- 
mis d'écrire  ce  chapitre.  Nous 
avons  pratiqué  des  contusions 

ilu  rein  sur  le  chien  vivant,  puis  nous  avons  enlevé  ce  rein  un  certain  nombre 
de  jours  après,  et  nous  avons  pu  suivre  pas  à  pas  le  processus  de  réparation  (^)* 
Le5  résultats  obtenus  ainsi  sont  d'au  tant  plus  intéressants  qu'ils  sont  en  désac- 

(*\  Sur  13  observations  de  contusion  du  rein  chez  des  enfants  au-dessoiis  de  dijt  ans,  on 
Iroiivc  3  giièrison*  el  0  morts.  Or  sur  rcs  0  morts,  û  n'y  a  ^jnc  trois  cas  oii  le  pénloino  ait 
^té  trouvé  dèrhiré  h  raiitopsie* 

{*)  Maas.  toe.  eit, 

(*)  Tcffieh,  Élude  ejcpérimenlale  iur  ta  chirurgie  du  rein.  Paris,  ll*8ll. 


Fio.  fil».  —  Uapports  d^s  reins. 

C.n., 'Surface  du  rein  e»  fainporl  axoc  le  r^t^lan  aseenclanl.  — 
C  d>,  siurface  du  rein  en  ra|jporl  nvec  le  eOInn  ii<?<tcendQnt.  — 
D.  Hurraec  en  rapjKtrt  «vec  îe  «luniletHini.  -  E,  siirfnee  en 
rapport  nvec  re«l*jmnL\  —  F,  f^nrloee  en  riipporl  avec  le 
foie.  —  R,  surface  en  rapport  avec  lu  rate.  —  S.  capsule  *yi^ 
réunie.  —  P,  pancréas.  (D'après  Wolkow  vi  Deïîlzitie.) 
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cord  absolu  avec  co  que  la  logique  pouvait  faire  croire.  La  bétxignUé  relative 
(te  cei^  déchirin^s  est  )*emar(juable,  et  leur  réparation  se  fait  avec  une  rapidité  sur- 
prenante. Il  est  une  loi  de  physiologie  pathologique  générale  qui  veut  que  le  mé- 
lange du  sang  et  de  Turine  provoque  une  suppuration  à  brève  échéance;  or  il 
n'est  pas  de  siège  mieux  disposé  pour  ce  mélange  que  le  rein;  néanmoins  la 
suppuration  dans  ces  accidents  est  exceptionnelle  et  la  réunion  de  la  plaie  par 
première  inlcnlion  est  la  règle  et  cela  aussi  bien  dans  les  cas  où  le  foyer  est 
limité  que  dans  ceux  où  la  communication  avec  Textérieur  est  effectuée  par  le 
drainage  urétéral.  Ce  fait  général  dégagé,  voyons  comment  évolue  le  processus 
réparateur  dans  les  lésions  expérimentales. 

Nous  avons  à  considérer  deux  éléments  :  i«»  Y êjHtnchement  sanguin  ;  2*  le 
ptirenrhijine  (car  nous  n'avons  jamais  vu  de  liquide  urinaire  à  ce  niveau). 

I<»  L'épftnchrment  sanguin,  à  partir  du  moment  où  l'hémostase  est  parfaite,  se 
résorbe  dans  l'organe  avec  une  rapidité  extrême.  Le  sang  s'était  infiltré  entre 
les  tubes  du  rein  et  dans  leur  intérieur  :  dès  le  second  jour  ses  globules  ont 
subi  une  désintégration  granuleuse  et  forment  un  foyer  limité  par  des  cellules 
embryonnaires;  au  4*  jour  on  ne  trouve  plus  qu'un  magma  jaunâtre  et  au 
7*  jour,  il  est  remplacé  par  des  cellules  conjonctives  en  voie  de  transformation 
fibreuse.  (Voy.  pour  plus  de  détails  :  Tuffier,  Études  expérimentales  sur  fa  chi- 
rurtjie  du  rein.  Paris,  1889).  (Fig.  .VJ.) 

2°  L'évolution  des  lésions  du  ptircnvliyme  dépend  de  leur  intensité.  Sur  les 
bords  du  foyer,  on  voit  les  tubes  contournés  dégénérer;  leur  épithélium  est 
remplacé  par  un  cylindre  granuleux  (juc  les  réactifs  ne  colorent  plus.  Ces  altéra- 
tions sont  limitées  aux  bords  mêmes  de  la  plaie:  à  quelques  millimètres  en 
dehors  le  parenchyme  est  normal.  Les  gloniérules  sont  relativement  moins 
altérés,  ils  conservent  leur  forme.  A  partir  du  T»*  jour  les  cellules  conjonctives 
prolifèrent  et  on  ne  trouve  plus  que  la  trace  des  tubes  au  milieu  du  tissu  con- 
jonclif.  De  mt^me  les  glomérules  s'atrophient,  mais  persistent  pendant  très 
longtemps  dans  la  cicatrice.  Plus  tard  tout  le  foyer  est  remplacé  par  une  masse 
fibreuse.  Ce  processus  de  réparation  si  rapide  paraît  être  le  même  chez  l'homme. 
C'est  ainsi  que  Stockes  ('),  quelques  jours  après  une  contusion,  a  vu  la  déchirure 
en  voie  de  réparation.  Alhol  Johnson  rapporte  le  cas  d'un  malade  qui  trois 
semaines  après  une  contusion  du  rein,  mourut  d'une  affection  intercurrente:  les 
ruptures  étaient  parfaitement  cicatrisées.  Théodore  Simon  a  trouvé  une  cica- 
trice très  nette  cinq  ans  après  l'accident.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  de  déchirures 
étendues  avec  écartement  des  fragments  que  la  résorption  peut  se  faire  attendre 
ou  même  faire  défaut.  Ravel  rapporte  une  autopsie  faite  deux  mois  après  Tac- 
cident;  le  rein  était  rompu  en  deux  parties  séparées  par  un  large  foyer  rempli 
de  détritus  et  de  caillots.  Holmer  a  vu  un  fait  plus  curieux  encore  :  dix-huit 
mois  après  la  contusion,  il  trouva,  au  milieu  du  parenchyme,  un  caillot  sans 
aucune  trace  d'organisation  :  mais  ce  fait  ne  permet  aucune  conclusion,  car  les 
deux  reins  de  ce  malade,  mort,  albuminurique,  étaient  granuleux  et  kystiques. 
En  résumé,  la  réparation  se  fait  rapidement. 

Symptômes.  —  I.  Symptômes  immédiats.  —  La  gravité  des  accidents  pro- 
voqués par  une  contusion  rénale  ne  dépend  pas  toujours  de  l'intensité  du  trau- 
matisme. C'est  ainsi  que  Danyau  fils  (*)  rapporte  l'histoire  d'un  employé  qui  se 

(*)  Stockes  et  suivants  in  Tuffier.  Traumatismes  du  rehi. 
(«)  Danyau  (fils).  In  Rayer,  t.  I,  p.  280. 
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fif^uiia  le*  flanc  ronlrc  lani^^le  «rnii  romploir  p(  ncn  coniiniUT  pas  moins  *^  ira- 
vailler.  11  mou  ru (  quel*[ues  seinaiiicî^  plus  lard  el  à  l'autopsie  on  Irouva  une 
rupture  au  3''  de^ré  ilu  parenchyme  renaL  Mais  en  géni^ral  les  choses  se  passent 
ainsi  :  ïi  la  suite  d'un  couj>  p(u*lanl  sur  1rs  lombes,  un  lilessé  nous  est  amem^ 
vu  elal  de  choc  el  pi'rsentaut  une  ilnuleur  vive  au  niveau  du  poini  conlus,  avec 
une  héoialurie  plus  ou  moins  abondante:  le  visage  est  pûle,  les  lèvres  lî vides, 
la  peau  IVoide  et  rouverle  de  sueur,  li*  [wuls  pelil,  mou,  dépressible,  la  tempe* 
ratui'e  est  au-dessous  île  la  normale^  et  IV-lal  s*ayj:^rave  jusqu'à  la  mort.  Si  le 
blessé  Iraver^e  cette  première  péj'iode,  riiématuric  persiste  pendant  quelques 
jours,  potstoul  rentre  dans  l'ordre,  à  moinsqu*uiie  infection  seeondaire  ne  vienne 
rliHerniiner  une  pyclo-urphrilc  suppnrt'c,  ou  plus  tard  une  néphrile  secondaire. 

Les  sif/nes  ititmédintfi  sont  :  la  douleur,  Thèmaturie,  les  moiiifications  de  la 
(j  nanti  té  de  Tu  ri  ne  et  la  liiineur. 

Donleiir.  —  Elle  occupe  la  région  lombaire.  Au  moment  de  raceirlent,  elle 
varie  du  simple  endolorisseinent  a  une  angoisse  sjncopale,  elle  s'irradie  en 
('(^inlure  le  long  de  i*uretère  ou  de  la  cuisse;  souvent  même  elle  s'accompagne 
{\v  rétracUon  du  testicule.  Elle  disparaît  vile,  mais  peut  persister  plusieurs 
jours,  et  revenir  même  sous  forme  de  coliques  néph reliques  qui  se  lerminenl 
jiar  rexpulsion  de  caillots  |ilns  ou  moins  volumineux,  souvent  de  formr 
allongée,  vermiformes,  moulés  sur  Turelère,  Nous  avons  conslalé  ce  fait  pen- 
dant quinze  jours  chez  un  malade  observé  à  riiOpital  Beaujon. 

Ifrittattirie.  —  Lbémalurie  dans  les  heures  qui  suivent  raceident,  est  presque 
constante:  c>sl  son  allure  ultérieure  qui  permet  surtout  d'établir  la  gravité  îles 
lésions.  Elle  peut  faire  défaut,  et  cela  aussi  bien  dans  les  cas  graves  que  dans 
rcux  oii  tout  tait  supposer  une  lésion  légère.  Dans  les  cas  graves,  l'uretén^  a  été 
rompu  ou  oljlitéré,  d*où  Taljsence  dliéinaturie,  mais  alors  rexistenee  d'une  tu- 
meur lombaire  ou  des  signes  d^une  hémorragie  interne  permettent  de  soupr^onnei' 
ta  gravité  des  lésions.  La  t/uafitê  du  sang  expulsé  a  une  importance.  Si  rurini' 
rsl  teintée  en  noir  ou  même  en  rouge,  et  si  elle  reste  iluide,la  tpiantité  de  sang  est 
généndement  peu  eonsidéralile.  Au  contraire,  la  présence  de  caillots  nombreux 
un  les  mictions  répétées  de  sang  rouge  indique  une  hémorragie  abondanic. 
Hanûson(*),  Bryant  (*),  ont  signalé  7  cas  dans  lesquels  les  caillots  alïcctai^'nt  la 
forme  lubulaire;  ils  étaient  expulsés  à  la  suite  de  coliques  néphrétiques.  La 
fturee  de  riu'maturie  est  en  général  de  deux  à  cinq  jours  {tti  ras  sur  27);  elle 
[>eul  anémier  |irofondément  le  malade  par  sa  longue  tiurée.  l^artb  (^)  cite  uiu^ 
oliservalion  intéressante  dans  lafiueUe  des  hématuries  formidables  amenèrenl 
la  mort  au  bout  de  vingt  jours:  tautopsie  montra  une  rnpiure  inlerstilielle  du 
rein  avec  intégrité  de  la  capsule.  Mais  la  mort  n'es!  pas  fatale  «lans  ces  cas  et 
j'ai  vu  des  malades  guérir.  Les  aliures  de  cette  hématurie  sont  bien  connues  : 
elle  suit  en  général  hntHttfûttementie  traumatisme:  plus  rarement  cite  apparaît  dix 
à  douze  jours  après  (Bayer):  elle  peut  également  autftnenier  d'intensité  avec  le 
temps;  exceptionnellemtnri  elle  ap|>arait  sous  forme  irhéniaturie  hifernutienie 
séparée  par  des  intervalles  de  huit  à  dix  jours  pendant  lesiiuels  Tu  ri  ne  est  normale. 
iMaunoury  (*),  Gelly  (*),  en  ont  signalé  des  exemples.  J'ai  étudié  le  mécanisme 

(*)  HAtiiitSo*f,  Leciureê  of  Uie  xurgieal  dinorderê  of  Ûié  urmart^  orçutm, 

{*)  Bbyaxt,  Guy*gho»p.  lie}*.,  1801,  p,  42. 

(*)  BARTir,  BuU,  dr  ta  Sor.  anat.,  l«7H,  ji,  659. 

(')  MALîNueRY,  Congrèn  franrnié  de  rA»i>.,1885,  p.  550. 

(•)  Gelly,  llevue  aUd,  de  VÈsi.  Nancy,  1884,  p.  231. 
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de  CCS  hémorragies  tardives  dans  la  thèse  de  mon  élève  Dordonnat  ('),  et  nous 
avons  pu  voir  qu'elles  ne  sont  pas  toujours  provoquées  par  Touverture  nouvelle 
<run  vaisseau.  Do  gros  épanchements  uro-hémaliques  périrénaux  peuvent 
s'ouvrir  au  sixième  ou  huitième  jour  dans  le  bassinet,  constituant  de  fausses 
hémorragies  secondaires  qui  n'empêchaient  pas  le  malade  de  guérir.  Le  diagnos- 
tic différentiel  est  facile,  car  dans  ces  cas,  la  volumineuse  tuméfaction  péri- 
rénalc  s'affaisse  au  moment  où  le  sang  noir  apparaît  dans  Turine,  ce  qui  n'a 
pas  lieu  dans  les  hémorragies  secondaires  qui  sont  généralement  rouges.  En 
somme,  rdhsence  dliématuries  ne  permet  pas  de  préjuger  des  lésions,  puisque 
Texpérience  m'a  montré  que  si  les  déchirures  superficielles  ne  s'accompagnent 
pas  d'hématurie,  d'autre  part,  la  rupture  complète  n'implique  pas  fatalement 
ce  symptôme.  Son  abondance  \ni\\i\\x{^  {o\\]o\\V9^  une  lésion  grave.  La  présence  des 
caillots  dans  la  vessie  entraînant  la  rétention  par  obstruction  du  col,  est  une  com- 
plication toujours  sérieuse;  celle»  rétention  tire  toute  son  importance  de  ce  fait 
que  le  traumatisme  rénal,  en  lui-même,  donne  lieu  à  de  fréquents  et  imp<'Tieux 
besoins  d'uriner  et  que  le  caihétérisme  immédiat  alors  nécessaire  est  trop 
souvent  septique,  d'où  infection  de  la  vessie,  du  rein  et  du  foyer  de  contusion. 

La  quantité  d'urine  rendue  doit  être  soigneusement  examinée.  Pendant 
quelciues  heures,  il  peut  y  avoir  anurie.  Blorh  a  vu  un  malade  qui  eut  pendant 
cinquante-huit  heures  une  anurie  rom\AèU\  Puis  sun'ient  une  polyurie  com- 
pensatrice: «le  7)00  grammes  la  quantité  d'urine  monte  h  500  ou  000  grammes  et 
atteint  rapidement  le  taux  normal,  ou  le  dépasse  pour  tomber  bientôt  à  la 
quantité  habituelle.  L'expérimentation  m'a  prouvé  que  la  sécrétion  urinaire 
diminue,  mais  ne  rei<Hc  pas  dans  un  rein  conlus. 

Tumeur,  —  L'examen  de  la  région  lombaire  s'impose  dans  ces  traumatismes, 
mais  la  douleur  dont  elle  est  le  siège  nécessite  un  examen  particulièrement 
«lélical.  Le  palper  bimanuel,  lent,  continu  et  progressif,  permet  de  limiter  dans 
la  région  du  flanc  une  tumeur  dont  les  caractères  sont  de  première  importance. 
Tantôt  c'est  un  empâtement  diffus  faisant  corps  avec  toute  la  fosse  lombaire, 
empâtement  plus  ou  moins  dur,  adhérent  h  la  région;  il  s'agit  alors  d'un  épan- 
ehement  périrênal  urinaire,  hémalique  ou  mixte.  Au  contraire,  cet  examen 
fait-il  constater  une  tiuné faction  facile  à  limiter,  arrondie,  mobile,  susceptible 
de  ballotter,  il  s'agit  d'une  /léutatonéphrose;  l'épanchemenl  est  intrarénal. 

Formes.  —  Le  groupement  de  ces  différents  accidents  permet  de  constituer 
trois  types  de  gravité. 

Dans  les  cas  fjrnves,  le  malade  tombe  dans  le  collapsus  et  peut  mourir  avec 
les  signes  d'une  hémorragie  interne,  ou  bien,  ces  premiers  accidents  dissipés, 
une  volumineuse  tuméfaction  diffuse  des  lombes,  quelquefois  une  augmentation 
de  volume  du  rein,  indiquent  un  gros  épanchement  sanguin. 

Dans  les  cas  hhjers,  on  constate  une  douleur  vive  de  la  région  lombaire,  des 
urines  teintées  légèrement,  ou  une  oligurie  persistant  pendant  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures,  puis  tout  disparaît. 

Dans  les  cas  de  moyenne  gravité^  l'hématurie  est  immédiate  et  persistante 
avec  ou  sans  caillots;  l'oligurie  se  traduit  par  500  ou  500  grammes  d'urine 
pendant  deux  à  trois  jours  ;  la  palpation  des  lombes  dénote  une  tuméfaction 
diffuse;  bientôt  une  ecchymose  lombaire  ou  plus  rarement  inguinale  démontre 

(6)  Dordonnat,  Thène  de  Paris,  1890. 
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la  gravité  de  la  lésion.  C'est  dans  ces  cas  que  la  répleïion  de  In  vessie  pnr<les 
raill<i(s  ajoute  à  la  i^raviLé  des  accidents  ;  o'esl  alors  tjue  le  malade  est  sons  1»^ 
coup  de  eompliealioni^  qu'il  nous  reste  à  élndier. 

L'ensemble  tte  ces  aeeidenls  suftit  eu  g^éuénil  ponr  poser  Je  diagnostre.  Au 
bout  de  quelques  jours  peuveul  ai>parallre  d  autres  sv  m  plûmes,  au  premier 
ning  desquels  on  doit  signaler  Vecchi/mose, 

Marche.  —  Fronostic^  —  Complications.  —  En  général,  les  contusions  du 
rein  fjuénssetU  sun.s  fittppurfition.  Dans  les  déchirures  simples,  la  mortEilité  est 
de  \T\  pour  iOtl;  au  contraire,  dans  tes  conlusious  eorupli(|uées  de  rupture 
d*aulres  organes  ou  de  fractures  des  os  voisins,  elle  s'élève  à  87  pour  lOtK  Les 
nombreux  malades  que  j'ai  eu  roecasion  de  soigner  me  foid  croire  que  les 
coutusions  rénales  soûl  ///ôÔLs ///vrees  que  ne  le  ferail  croire  la  slalistîque  des 
observations  publiées»  Si  je  mets  de  côté  les  cas  où  la  rupture  s  accompagne 
fie  flrchirnre  du  périfoine,  je  n'ai  pas  vu  de  malades  succomber.  Les  symptômes 
que  nous  avons  signalés  ne  permetleut  pas  toujours  un  pronoslîc  immédiat; 
rabondance  de  rbématurie  cl  la  tuméfaction  des  lombes  doivent  élre  inter- 
rogées à  cet  égard.  Mais  la  gravité  est  siirtoul  déterminée  par  les  accidents 
ctmscculifs  et  les  accidents  tardifs,  puisque  nous  vovons  que  dans  47  jiour  1(ÏH 
fies  cas  ils  ont  déterminé  la  mort. 

Symptômes  coiisëautifs  et  complications.  —  Uf'cchtjûiftse  peut  siéger  au 
pûuit  fttèfue  de  la  contusion  ou  dans  nue  rrffioa  rioigitf'e.  (Juand  elle  occupe  la 
région  lombaire,  elle  doit,  pour  avoir  une  véritable  val(Mn"  nosologique,  n'appa- 
raître que  quatre  ou  cinq  jours  après  Taccident^  Sotï  importance  est  plus  granité 
encore  quand  elle  siège  dans  la  région  itigninale.  liumesnit  et  son  élève  f  largam(') 
onl  insisié  sur  lavaleur  de  cesymptouie,  qui  indiquerait  une  lésion  grave  du  rein  ; 
mais  sur  5  observations,  5  fois  il  y  avait  tVaclure  concomilante  du  bassin,  frac- 
ture capable  dVxpliquer  cette  ecchymose.  Nous  l'avons  rencontrée  une  fois 
dans  nos  expériences. 

l^es  ftrcvii'iii.^  infWtieux  suiveul  en  général  la  voie  ascendante  et  éclatent  à 
la  suite  d'un  cathélérisme  septique.  La  suppuration  de  l'épanchemenl  sanguin 
est  très  fréquente  :  elle  siège  soit  dans  rahnosphèrc  périi"énale,  soit  dans  le  rein. 
Les  suppurations  périrénales  sunt  de  beaucoup  les  plus  cummunes;  elles  peu- 
vent se  développer  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois,  vuiri^  même  plusieurs 
années  après  le  traumatisme.  Le  long  intcrvaMe  de  temps  *jui  sépare  ta  contusion 
de  la  comptication  sujjpurative  est  un  fait  ivniarquable  qui  a  frappé  lesoljserva- 
teurs.  Malbeureuscment,  les  observai  ions  suffisamment  détaillées  mancjuent 
pour  établir  neltemenl  la  relation  de  cause  ii  ciïct  entre  le  Iraumatisme  et 
1  infection.  Un  léger  mouvemcïit  fél>rile,  une  diminution  de  la  c|uantiilé  des 
urines  pouvant  même  aller  jusqu'à  Lanurie,  sont  les  premiers  indices  de  la  su|)- 
pu  rat  ion.  Si  elle  est  in  tra  rénale,  elle  sVnkysle,  constituant  un  véritable  abcès 
du  parenchyme;  ou  bien  elle  forme  des  abcès  multi|des  (fig.  fîl):  plus  rarement 
elle  se  manifeste  sous  forme  de  |>yélonépbnte.  L'évolution  des  accidents  est  en 
général  la  suivante  :  après  un  cathétérisme  nécessité  par  l'abondance  des  caillots 
contenus  dans  la  vessie  le  malade  ressent  quelques  frissons,  la  température 
sYléve,  t*urine  se  trouble  et  dcvi<*nt  purulente,  la  région  du  rein  est  douloureuse 
et  h  la  palpation  on  constate  une  augmentation  de  volume  de  rorgane.  L'inter- 
vention   montre  alors  un   foyer  de  suppuration  périrénale,   au  milieu  duquel 

(*)  GARGAMt  !oc.  cii. 
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nagenl  «Irn  fra^moiiLs  de  rein  lilireh  ou  a<Jhercnts,  normaux  on  .splmn^lés.  Cr^ 
accidenU  peuvent  iiequmr  une  gravité  louli»  |>AHiculîère  quand  rinfc*cfii>n 
gaf^ne  Tantre  rein.  Le  fail  le  \i\us  rurieux  h  cet  égar<l  est  celui  dr  Ho^%'cloii  (*i  : 
Un  enfant  londje  sur    le  flâne  droit   el  urine  du  &anf<:  on  le  callitHt'ris4*  jiour 

extraire  le!^  raïUoL*^  delà  vef^«^îe;  uao 
cystite  «M*  fli^clare,  on  croit  A  tinc 
lésion  du  rein  cou  lus  et  on  IVntèvi' 
pur  la  néphrectomie;  le^  «iCficlenN 
contiiMiant,  on  fait  la  f*yslotonii4* 
latérale,  le  malarle  meurt  i»l  l'on 
Iroïiveô  1  autopsie  une  pyélonéphrilj' 
Mippurée  du  ?vin  gauche.  île  fait 
n)i»ntrc  la  néceï^sité  d'tinr  asepsie 
parfaite  pendani  K*  ralbrIt'Tiîimo* 

A  eôïé  de  ces  suppurations,  pren- 
dront   place    certain!^    cas    d*wrori»** 
ffhroHe  (niumothfiff\  On'doif  «^nvisa 
ger  sons  ce  nom   les  dUalaiioiis  r*'- 
nates  aseptiques  con^/^culives  à  unt* 
conlnsiion.  J*ai  rassembli»  HVrns  por- 
tant c<'(le  é(ir[netie  ;  il**   pi^uvenl    *^e 
diviser  en  trois  groupes  ;    les    un?* 
dans    les(|ui'ls    l'epnnehenieril    sV*sl 
profinit  m  quinze  jours  ri  a  atteint 
ou    vfiîuuie    considérable;    il   s^ag'it 
evidenuuent   là    d'un    épanchcmrn! 
uriueux  exlra-rénal  pnr  rnphire  eoiii- 
[>lète  uu  inc*omplrte  de  l'uretère  ou 
[tar  nl»liléra(ion  par  uu  caillot,  â'itn 
t'piviKhomrnl  uriueux  ]>^rirénô]  par 
ri'l<*nlion  t'),  —  In  second  groupe  a 
(rail  a  des  tli  la  la  lions    n^nales  sur- 
venant   plu  sic  ri  rs     mois,     jdusieurs 
armées  après  la  contnsion  :  ce  sont 
des   liy*lronepbj'oses  elironiques.    Il 
est  jîossibte  qu'en  pareil  cas  ce  soU 
par    rinlermédiaîre    d'une    mobilité 
Iraumatique   du    roiu    que    rhvdro* 
néphrose  se  produise,  mais  rien  tlans 
les   observations    publiées   n'indique  Tétat  de  rnrelére.  —  Le  troisième  grYiii|H« 
dans  lequel  Toriginc  traumatique  de  riiydronéphrose  cl  son  mécanisuie  soiil 
indiscutables,  se  compose  du  seul  fait  de  Soller  (*),  où  Taulopsie  a  montré  un 
rétrécissement  cicatriciel  de  rnretère.   C'est  assez  dire   la   rareté  de   cet   acci- 
dent. 

.le  suis  heureux  de  voir  que  cette  division  et  cette  intej^prétation  que  j  ui 

(')  RowDON,  Proceeding»  of  the  mfd,  and  aiirg.  Stn\,  "22  Mûy  IRSrî. 

(*}  Stanley,  MtîL  ehir,  Tmnsaf^i.j  18 tî-,  p.  1.  —  .ïoeLi  BttU.  de  ta  Sor,  méd.  de  In  Sui99e  ron 

i87iK  [K  ]m, 

[*)  HOLLER,  LyiiH  méd.,  i.  XXXV,   p.  r>35,  1880. 


Via.  61,  —  Conlnsion  rùnale.    -  Alicèii  fHiiltijilcM 
i!onsécuLir>i.  —  Néptirectomie.  {Tuffier.} 
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|iropos<'^es  dans  mon  mémoire  do  IKHO,  ont  Hé  vérifiéï^s  ei  suivies  par 
M.   Monod  {'). 

CumpfîcalioHS  lanHres.  —  On  accuse  les  traumatismes  du  rein  île  |jrovoqucr 
de  1res  rioml»renx  accidenls  lardifs;  cependant  la  leelure  des  observations  ne 
justifie  pas  lou jours  cette  multiplieilé  :  sitiypiiraUotîs,  hyiirfméphrûi>es,allémlionH 
chronifiues  tiu  rein^  7i*^phrit€  mèdk'tiU\  ktjsk'H,  cak'uh^  reinii  mobiles  Qi  néopiasmes. 

Nous  venons  de  voir  ce  qui  a  trait  aux  Huppundions  et  aux  coUeclions  jm- 
naires.  Les  néphntes  tramnatiques  sont  insidieuses,  très  tardives  et  très  graves. 
Uayer  avait  déj^  signalé  ces  accidents.  i>c  sont  des  néplirites  interslitietles  avec 
polyurie  et  albuminurie  légère,  évoluant  comme  une  néptirite  vulgaire  artério- 
scléretise;  plus  rarement,  eest  une  véritable  néphrite  é|>ithéliale  aiîectant  le 
type  clinique  fin  mal  (!e  Briglit  (Verel)  (^).  Le  syndrome  clinique  de  la  néphrite 
peut  ailecler  une  forme  plus  curieuse  encore  éluiiiée  par  M.  Potaiu  :  In'dènu! 
est  filo/'s  unilaféral  et  occupe  le  mémr  colé  que  le  rein  blessé;  il  s'agit  là  d'iuie 
néphrite  catarrhah*  avec  hémi-anasarquiv  Dans  certains  cas,  I^absenee  (FalliU' 
mine,  révolution  km  te  des  symptômes,  l'absenee  de  tout  accident  néphrétique 
obligent  à  ranger  ces  accidents  dans  les  œdèmes  vaso-moteurs  d  origine  trau- 
matique.  Vn  malade  que  j'ai  vu  présentait  cette  curieuse  el  t*énigne  complica- 
tion  ;  M.  Putaiu  à  qui  je  demandai  île  rexaminer,  pensa  également  à  im  n-démr 
réflexe;  les  accidents  durèrent  six  semaines  et  disparureni  complètement. 

A  cdlé  de  ces  ("ails  Irien  établis,  nous  devons  ranger  des  romplications  encore 
discutables,  telles  que  la  fffvmatkut  tJcs  calrufs,  la  ifrotfuctfon  de  kystes  et  le 
*iéveioppement  d'nn  rem  }nobHe  ou  d'un  n^'oplttsme. 

Cakuls.  —  Tous  les  auteurs  s'accordent  à  admettre  fa  relation  de  cause  à  elTet 
entre  le  traumatisme  et  \t^s  calculs.  Sur  les  t2lt  observations  putdiées  sous  cette 
ruliriqne,  il  eu  est  bon  nombre  à  rejeter.  (le  sont  rtabord  ceHes  dans  lesquelles 
le  calcul  précédait  certainement  la  contusion:  les  deux  malades  dllulchinsou 
et  de  Morris(')  ont  succombé  quelques  jours  aju^ès  Taccident;  ils  avaient  des 
lalcids  dans  le  bassimd  avant  Tarrident  :  il  faut  lenir  eomple  de  ces  l'aîts  au 
point  de  vue  des  lésions  graves  que  peut  déterminer  un  traumatisme  léger  sur 
un  rein  calculeux.  J'élimine  de  même  les  observations  dans  lesquelles  le  choi» 
fut  unilatéral  el  oi'i  la  litfiiase  frappa  les  lîeux  reins;  si  bien  qu'en  Vm  de  conqite, 
nous  arrivons  à  un  chilTre  de  8  malades,  clicx  lesquels  ce  mécanisme  est  admis- 
sible; il  en  est  2  chez  lesquels  on  a  trouvé  le  caillot  fd>rineux  au  centre  du 
calcul  (*).  O  mécanisme  de  la  formation  d*un  calcul  par  dépôts  nratiques 
autour  d*un  caillot  sanguin  n'a  rien  qui  m'étonne,  depuis  que  j'ai  vy  deux 
de  ces  calculs  rénaux  chez  un  malade  auquel  j'avais  pratiqué  une  néphrolittio- 
loraie  un  au  auparavant.  Je  Irouvai  deux  caillots  mous  au  centre  des  calculs; 
mais  il  faut  bien  admettre  qu'il  <:xistait  alors  une  prédisposition  du  sujet,  car 
nous  navons  jamais  pu  déterminer  la  formation  de  calculs  rénaux  même 
après  Tintroduction  dans  le  bassinet  de  corps  étrangers  aseptiques  ('■). 

Kystes,  —  L  inflneuce  des  traumalismes  sur  leur  production  a  été  invoquée 
par  Gargam  {*},  mais  là  encore  la  lecture  des  observations  ne  permet  pas  de 


(')  MoNUD,  AnnaUë  génilo-urinairea^  189**. 
(•|  Veret,  Thèse  de  Pans,  18«"2.  Obs.  de  Tufficr. 
(*)  TcFFiER,  Traumatiâmes  du  rein. 
(•)  Hl^ïTON,   Med.  Times  and  Gai,^   5  février  1H66, 
U  I,  p.  mi,  —  TiFFiER,  Sot*,  de  c/iir,  1807. 
<»)  TuPFiER,  BuU,  iU  ta  Soc,  anat.^  i»88,  p,  im. 
(•)  Gjuicaii,  loe.  «il.,  p.  47. 


Irr  Maas,  loc.  cit,  ^   Wilson.  in  Ravi  n. 
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1-5  TH.\niATl<llES  DL'   REIN- 

r^f'orinallr^  l#^  ^fMinrft^fftent*  urin^ur  enk^f^té*  et  k»  i&yttor  proprement  dils. 

(^uarjt  aux  tuut^ur*.  Kol^rt.«.  Dickin^on.  Ebstein  foot  jouer  un  rMe  au  trau- 
msitï^fné'.  t'omuif  ^al^-ur  «flioloi^iqup.  Les  c^j^na tiens  prouTent  que  ce  facteur 
n'a,  flan*»  l«f  ca«»  partî^'uli^'r.  que  la  valeur  qu'on  lui  reconnaît  dans  le  développe- 
ffi^-fil  d#**»  tumeurs  ^n  jfrnéral, 

II  <'fi  f'^i  tout  autremenl  [lour  /^  tyrhi  rftoOiU.  Il  est  nettement  démontré  qu'à  la 
^uil«•  d'un  lraumali**m**.  on  a  pu  constater  le  déplacement  d'un  rein,  surtout 
r.ln'/,  l'homnie;  mai*»,  là  en^off.  !«•  traumatisme  a  pu  n'être  que  l'occasion  de 
reXiii  mobilité:  il  <-st  prolfaM*-  liue  la  \raie  rause  résidait  dans  une  débilité  con- 
^/•nilalp  d#*  rapf>arcil  susfienMfur  du  n-in.  Nous  avons  recherché,  chez  un  grand 
nombn?  tU*  maladies,  la  [in'*M-nr:<'  dun  rein  mobile  à  la  suite  d'un  traumatisme 
din^l  d#*  la  région  lomfiain*  ou  a[»rt-sd#*  violents  efforts:  nous  n'avons  jamais  pu 
en  trouver  un  m?uI  ras. 

Kn  wunme,  la  gra\ilé  (principale  des  traumatismes  réside  dans  les  iMrrident^ 
jmmilifH  tf  lié  mont  uji*',  et  dans  les  nrrithsnU  sérowlait^s  d'infection.  Les  autres 
eompliealions  sont  rejativenienl  rares.  (Juand  le  malade  a  traversé  la  première 
p/îriode,  il  a  grandes  chances  de  f^uérir  complètement. 

Diagnostic.  Il  porte  sur  plusieurs  points  :  t"  Le  rein  est-il  blessé.  2<»  Quel 
est  le  déféré  des  lésions.  7t'  Y  a-l-il  quelque  complication.  Si  le  blessé  est  en 
étal  de  choc,  le  diagnostic  est  bien  difticile.  à  moins  qu'une  hématurie  vienne 
indiquer  lorgane  lésé  ou  quun  cathétérisme  bien  avisé  ne  fasse  découvrir  du 
sang  dans  la  vessie:  l'autopsie  seule  révélera  la  lésion  caractérisée  par  une 
déchirure  du  rein,  el,  en  général,  d'un  des  viscères  adjacents,  le  foie  ou  la  rate. 
D'aulre  part  le  diagnostic:  s'impose  toutes  les  fois  qu'une  tutixeur  ou  un  empâte- 
nu'iit  lonthaim  sera  reconnu,  ou  ([u'une  Ju'nxalurk,  véritable  signe  pathogno- 
nioniijue,  apparaîtra.  (Test  en  tenant  compte  de  ces  deux  facteurs  que  le  dia- 
gnostic de  la  contusion  el  de  son  degré  peuvent  élre  posés.  Mais  à  côté  de  ces 
failH,  (h»  diagnostic  facile,  cpK»  d'incertitudes  laissent  certaines  contusions!  A  la 
Huite  d'un  choc  lombaire,  on  trouve  une  douleur  vive  avec  son  siège  et  ses 
irradiations  urétéro-testiculaires;  mais  l'urine  (»st  claire,  la  région  contuse  inex- 
plorable il  causer  des  douleurs  dont  elle  est  le  siège  :  le  diagnostic  reste  en  suspens 
jusqu'au  inouienl  où  l'émission  d'uriiK»  sanguinolente,  ou  l'apparition  d'une  des 
complications  tardives  révélera  la  lésion  rénale.  Tout  au  plus  dans  ces  cas,  en 
pnliKint  soign<Misement  le  rein,  comme  nous  le  faisons  pour  les  contusions 
osseuses  (loin  du  point  frappé  ou  sur  la  face  opposée),  provoquera-t-on  une 
douleur  (pi'une  déchirun»  rénale  pourra  seule»  expliquer.  L't\ç«»ieH  r/es  wrtnes, 
l'oligurie  persistante  d'une  part,  la  présence  de  globules  sanguins  dans  l'urine 
d'autre  part,  permettront  chr  hasarder  une  hypothèse.  En  somme,  le  diagnostic 
est  toujours  très  difticile  dans  ces  cas,  et  le  fait  est  d'autant  plus  grave 
cpu'  souvent  l(»s  ruptures  complètes  du  rein  ne  s'accompagnent  pas  d'héma- 
turies. l/liématuri(»  et  la  tumeur  lombaire  sont  donc  les  éléments  du  diagnostic 
nosologicpu»;  ils  permettent  même  de  prévoir  le  deijrcdcs  lésions.  Une  hématurie 
nbon<huite,  rutilante,  ou  accompagnée  de  caillots,  continue,  persistante  est  tou- 
jours d'un  pronostic  sérieux,  tpiel  (juc  soit  l'instant  de  son  apparition.  La  pré- 
sence d'une  tumeur  lombaire,  même  en  l'absence  d'hématurie,  indique  toujours 
une  lésion  profonde. 

^)uant  aux  trdunitttinnira  (/es  onjanes  voixins,  fractures,  déchirures  viscérales, 
c'est  la  recherche  méthodique  de  leurs  signes  propres  qui  les  fera  reconnaître. 
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11  csl  un  diafï:nostic  tartf If  Impovhyni  nu  \Aus  luml  poînl,  c'est  celui  d''s  njurpH- 
tnHîfntff  ittfhimmnloïïT,^.  Aussi  lui  que  la  tcmp^Talurc  s'rlt'vr,  vi  se  juiiinUonl 
t»l(*vi>c%  une  ini'êelion  est  h  r  rai  in  Ire.  L  ne  raiise  d  erreur  est  eependmit  à  éviler  : 
il  ne  faut  pas  prendre  mi  IraLiiijue  une  faible  «"'h'^vation  tiiernijf|ue  passrif^cn'e; 
eoinine  j'ni  eheirhe  h  le  uionlrej',  elle  peut  tenir  !*i  la  simpli^  résorption  du 
sàoi^  épanelié;  mais  dès  t[ne  les  douleurs  londïiîires  devienneid  plus  vives,  dès 
cjue  In  fpianlilé  dc^s  urines  diminue,  on  doit  penser  à  une  infeelion  du  foyer 
eonlus  cl  nio<Ulier  la  lliénii>eulic|ue  en  eonsérpience.  Enfin  les  accidenis  à 
ionffue  portée^  par  leur  iniporlanee  dans  Ion  le  la  palliologie  rénale,  nous  impo- 
sent la  néeessité  de  reelier4'her  dans  le  passé  d  une  néphrite,  d'un  phlegmon 
[KM  i-rénal,  diirie  lujueur,  d'un  calcul  ou  d*une  eelopie^  Voriginc  Iraumatii/iw  de 
i\t(]>clhn. 

Traitement ^  —  On  pt^il  élre  appelé  a  Iraiicr  un  de  ces  blessés  à  trois  périodes 
Lieu  diiî'éreules  : 

r  Au  uioîuenl  du  Iraurnalisme* 

2'  Quand  les  accidents  consécutifs  ont  éclaté. 

r»'  Lorstprapparaissent  les  complications  tardives. 

1*  Au   itiomefit  métne  de  f accident,  ccst  le  citor  qu'il  l'aut  comljattre.   Le- 
(xdions  alcooliques^  les  piqûres  d^étlier,  les  injections  sous-cutauées  ou  intra- 
veineuses de  solutions  pliysioloï^iques  tle  chlorure  de  sodium  seroid  eujployées 
avec  sucrés.  Cette  preaiière  période  Iraversée,  ou  esl  en  pj'éseuce  d'une  h*''tf)or- 
rttfjii*  se  faisant  jour  par  l'uretère,  ou  ditîusant  dans  l'almosphère  péri-rénale. 
Le  repos  absolu  dans  le  décubitus  «lursal,  ta  tunrplune  î\   pelites  iluses  |»our 
rahner  la  douleur,  rabsorption  de  petits  fragments  tli'  glace  [H>ur  euipt^clier  les 
Ntmiisscments,  n  agissent  qu'indirectement,  L application  de  glace  sur  la  régioti 
b>ml taire,  lergotine,   T infusion  de  uialico,   le  peirl dorure  de  fer,  emplovés  en 
pareil  cas,  n*ont  jamais  diuiné  de  résultats  Ijîen  certains;  c'est  qu'il  s'agit  alors 
de  la  rupture  d'un  vaisse^îti  de  ^ros  calibre.  La  compression  de  la  région  lom- 
liaire  au  moyen  d'une  bande  de  llanelle  garnie  d*ouate  remplira   le  nieillenr 
rôle  hémostatique  :  tuuleluis  il  ne  faut  pas  exagérer  sou  eftlcat^ilé  et  a\ant  toiil. 
la  méthode  décongestionnante  (applications  de  ventouses,  alinienlation  légère, 
boissons  abondantes,  quoi  qu'en  disent  les  aiitetirs  anglais,  les  larges  irriga- 
tions rectales)  esl  susceptilde  d  avoir  une  action:   mais  cHe  est  souveul  insuffi- 
sante et  c'est  alors  que  se  pose  la  question  d'interveidiou.  Je  ne  signale  que 
pour  mémoire  le  moyen  jiroposé  par  Feuwick  (^),  d  aspirer  par  l'uretère  un 
coaguiuni  du   rein  pour  oblitérer  ce  conduit;  ses  compatriotes,   Morris,   Bruce, 
Cîarke  (Mi  ont  fait  justic<\   Mais  si  Thémorragie  persiste,  sous  forme  d'Iiéma- 
luric,  stms  forme   dliématonie  hunbaire  péri-rénal,   ou  surtout  avec  tous  h»s 
signes  d'une  hémorragie  interne,  le  Imiicineni  chinuyka!  s'impose.  ()n  aborde 
le  rein  par  la|»arotc)mie  <m   incision  lombaire:  ou  se  rend   maiire  de  Thémor- 
ragie,  soit  par  la  ligature  d'un   vaisseau,    soit   par  la   népïireclomie  partielle 
que  nous  avons   préconisée,    dont  nous   avons  montré  expérimentalemt^nl    el 
cliniqnemenl  refOcacilé  et  i]ue  (Izerny  (')  appliqua  avee  suecés,  soil  enjiji  par 
le  lamponnement  aseptique  ipii  a   si  bien  réussi  h  A^leuot.  La  néphreclomie 
totah»  ne  sera  pratiquée  que  dans  les  cas  où  le  rein  est  complètement  broyé. 
Lindicalion   de   l'intcnenlion   armée  me  parait  être   rhémalurie   pcrsistanle. 


p)  |-LNwu:it,  J^neet,  18H7,  t.  f,  \k  57G. 

(*)  CXEUNY.  HEHr:xt:L,  Ueitnhje  ;ur  klitu  Chtr.,  L  VI,  p,  512,  IKOO. 
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accompagn(»e  de  caillots  abondants  qui  provoquent  une  rétention  d'urine,  la 
tumeur  londiaire  progressivement  croissante,  avec  symptômes  d*anémie  aif^uê 
et  les  signes  d'hémorragie  interne.  Dans  les  cas  où  il  y  a  plusieurs  viscères  lésés, 
(»t  où  le  blessé  est  en  état  de  choc,  Tintervention  primitive  doit  bien  entendu 
(^Ire  ajournée. 

Quant  à  la  conduite  à  tenir  en  fore  fie  In  déchirure  constatée^  elle  diffère  sui- 
vant les  cas.  Je  trouve  qu'on  a  peul-étre  abusé  de  la  néphrectomie  primitive 
et  totale  dans  ces  cas(*).  11  s'agit  en  somme  d*unc  rupture  d*un  org^ane  qui 
jusqu'alors  était  sain,  et  cet  organe  est  de  la  plus  haute  importance.  La  méthode 
conservatrice  s'impose  dans  toute  sa  rigueur.  Les  ruptures  des  gros  vaisseaux  du 
hile,  les  déchirures  de  ruretère  contre  lesquelles  toute  tentative  de  suture  parait 
inutile,  les  écrasements  du  rein  en  plusieurs  fragments,  dont  aucun  nVst 
pourvu  de  vaisseaux  émulgenls,  ceux  du  bassinet,  sont  les  seules  indications 
d'ablation  totale  primitive.  En  dehors  de  ces  cas,  il  faut  suturer  les  fragments. 
J'ai  eu  l'occasion  <le  voir  un  malade  qui,  à  la  suite  d'une  très  violente  contu- 
sion lombaire  l'ut  atteint  d'accid(»nls  grav(*s  (lui  nécessitèrent  mon  intervention. 
Une  incision  des  lomlx^s  me  lit  constater  une  déchirure  de  la  face  postérieure 
du  rein  dans  laquelle  je  trouvai  l'extrémité  encore  adhérente  de  la  première 
apophyse  transverse  lombaire;  je  lis  la  résection  «lu  fragment  osseux  et  la  suture 
du  parenchyme  rénal  déchiré.  Mon  malade  a  conservé  son  rein  et  a  guéri. 
Suture  du  parenchyme,  résection  partielle  du  rein,  tels  sont  donc  les  moyens 
que  rexpérinientation  et  la  clini(iue  re(»ommandent,  l'ablation  totale  n'étant 
(|u'un  pis-aller  (*). 

Les  acciflcnls  consccutifs  doivent  être  surveillés  de  très  près.  La  rétention 
d urine  par  les  caillots  nécessitera  le  calhélérisme  ascpticjuc,  et  nous  ne  sau- 
rions trop  répéter  (ju  une  asepsie  parfaite  est  ici  indispensable,  car  il  existe, 
de  la  vessie  jus(iu'au  rein,  une  vaste  nappe  sanguine  qui  fournirait  un  excellent 
milieu  de  culture.  L'asepsie  des  plaies  cnncotnilantes,  ci  le  traitement  des  moin- 
dres complications  médicales  seront  soigneusement  eiïectués  sous  peine  de  voir 
une  auto-infection  s'établir  et  provotpier  une  suppuration  rénale.  Vélévation 
(le  la  température  ne  constituera  une  indication  opératoire  qu'autant  qu'elle 
sera  continue  et  tpiant  aux  hémorruf/ies  secondairefi,  c'est  leur  répétition  et  leur 
intensité  qui  nous  guideront.  L'empt\l<Mnent  péri-rénal,  même  longtemps  per- 
sistant, ne  nécessite  pas  de  traitement  spécial. 

Dès  ipiune  infection  se  sera  manifeslée,  dès  (pie  la  suppuration  sera  éri- 
(lente,  elle  nécessitera  l'intervention  immédiate,  puisque  la  statistique  montre 
une  mortalité  considérable  en  pareil  cas  (75  pour  10(>).  L'incision  franche  des 
abcès  péri-néphréti(pies  ou  du  rein  suppuré  est  la  meilleure  prati(iue  à  suivre. 
Dans  le  cas  où  la  collection  purulente  aurait  détruit  la  plus  grande  partie  du 
rein,  la  néphrectomie  s'imposerait,  surtout  s'il  s'agissait  (l'un  blessé  encore 
jeun(\  ou  si  plusieurs  petites  collections  purulentes  intra-rénales  ne  permet- 
taient pas  une  évacuation  totale,  ainsi  que  cela  avait  lieu  chez  cette  malade 
dont  j'ai  représenté  le  rein  fig.  61. 

Les  accidents  tardifs  tels  que  les  (edènies  vascHmoteurs,  les  hémi-anasargues 
non  albumineuses,  cèdent  sans  traitement  spécial.  Les  douleurs  peuvent  per- 
sister souvent  pendant  des  mois;  elles  peuvent  même  gêner  la  marche  et  pré- 
senter des  recrudescences  à  forme  névralgique,  mais  je  les  ai  toujours  vues 

(')  KusTER,  8  néplirectomies  pour  traumatismcs  du  rein.  —  Roux,  toc.  cit. 
(•)  Adenot,  loc.  rit. 
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céder.  Je  laisse  de  cAlé  ce  qui  a  Irait  aux  néphrites  mçflieûks,  aux  uéoplosmes, 
aux  calruk  troriffinc  irainmitif^ue  :  leur  Irailcment  ne  dî Itère  pa*i  de  celui  des 
mi^nies  ïesiou;»  spoulauees.  Je  croin  seuh^ucnl  qu'il  Qsi  l>on,  après  les  Irauma- 
lismes,  d'instiUier  un  Iraileuienl  qui  donne  uu  minimum  de  Iravail  à  réniunrloire 
rénal  el  je  preseris  généralement  le  régime  larlé  pendant  qutdqor<  semaines, 
dans  ces  cas. 
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ÉUologie,  —  Ces  aecîdenls  sonl  plus  rare^  que  le*^  contusions.  La  profon- 
deur à  laquelle  siège  le  rein  explique  pourrpjoi  ces  plai^'s  sont  surlout  pro- 
duites par  des  instruments  piquants  ou  par  des  armes  à  feu.  Je  eonscrverai  ici 
la  flivision  classique  en  phxîea^  par  inslruments  ptfpfants,  Irfifidtatitfi^  rfiulon- 
tlants  et  phiica  par  annes  â  fen,  tout  en  iniïîquanl  de  suile  que  riiitérél  ctii- 
rurgical  de  la  blessure  est  surtout  lié  à  sa  vcue  de  pénétration  hmhttirc  ou 
abtioittinale. 

L  Piqûrea  du  rein.  —  Ce  sonl  là  des  accidenls  ïrès  rares.  Les  laits  ïvs  plus 
connus  sont  îe  cou()de  poignaril  rapporté  par  Tallopt*,  le  coup  iTépée  dont  [uirlc 
Garengeol  (*);  quant  à  ce  coup  de  fourche  (■)  qui  clioisil  la  voie  rectale  pour 
pénétrer  jusqu^au  rein,  il  détermina  plutôt  ime  plaie  cou  tu  se.  La  vraie  plaie 
jKir  in  si  ru  ment  piquant  est  celle  que  nous  faisons  en  explorant  un  rein  caieu- 
leux  par  acupuncture  ou  en  passant  les  Itlsdans  la  néphrorraphif*;  il  est  à  peine 
besoin  d'insister  sur  son  ionocuilé.  Seul  l'écoulement  san|L,^uin,  relalivemenl 
abondant,  pourrait  paraître  inquiétant  ;  j*ai  essayé  de  démontrer  (')  qu'il  cède 
rapidement  à  une  simple  compression. 

IL  Plaies  par  instniments  tranchants  et  contondants  et  par  armes  à  fen.  — 
Les  coups  \\c  cooleau,  de  sabre  ou  de  yatagan  pénétrant  justjuau  rein  par  la 
région  lombaire,  consUtuent  les  agents  tiabiluels  de  ces  Iraumatismes.  Rayer 
rapporte  le  cas  d*une  Ldessure  par  coup  de  enutcau  qui  pénétra  au-dessous  de 
la  10'  cote  el  sépara  net  le  bord  inférieur  de  l'organe.  Lc.< /j//n'c>î  y/</r  «ni? es  ri 
feti  sonl  plus  fréquentes;  outre  les  78  faits  de  la  guerre  de  Sécession,  nous  en 
avons  rassemblé  58  observations;  elles  pénètrent  soîl  parla  région  lombaire, 
soit  en  un  point  qtielconque  du  thorax  ou  de  rabdomen,  souvent  très  loin  de  la 
région  rénale.  Olis  (')  a  vu  une  plaie  du  rein  donl  l'orifice  dcntrée  était  produit 
|>ar  une  Italie  ayant  pénétré  sous  la  clavicule  gauclie,  et  Morris  cite  un  fait  où 
la  balle  d*un  revolver  de  7  millimètres  pénétra  par  la  région  précordiale  pour 
alleindre  le  rein  :  le  malade  guérit. 

Anatomie  pathoîogique^  —  L'analomic  pathologique  des  plaies  du  rein 
comprend  :  i**  L'étude  de  la  solution  de  continuité  suivant  sa  cause;  2**  son 
évolution  macroscopique:  ô**  Tétude  bistologique  de  son  mode  de  réparalion» 

(*»  (jarex'gkot,  Mém,  de  CAcarl,  rot/ate  lU  fhir.^i,  11^  p.  \\1, 

(*)  MiRPMY.  Mouthty  Arrh,,  mar*»  iH^i.  In  MoBRis. 

1^)  noBi>E\u-DtXLû«,  Tll^sc  de  Paris,  1890. 

(*J  ÔTis,  Mcd.  atid  ëurg,  hUtary  of  Amerivun  Wnr  of  Rebtltîont  t.  ÏI. 
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Os  troî^  rlinpilrvs  ne  p*'iivt*nl  tHvê  h^urfisammetil  eliiilit'^s  datis  l<*s  ob^icma lions 
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Barllt  (*) 


L*u&cs  expériences, 
(dtî  Marbourg)  n'a  fail  que  confirmer. 

Dt*s  que  la  capsule  du  rein  e&l  ou  ver  le,  le  parem^hyme  tend  à  faire  nne  lé'îèi'c 
hernie,  el,  si  ce  pareneh\me  est  intéresse  par  une  seclion,  les  levre&  de  la 
section  se  renverseni  i*n  ilefiors,  La  c  Iini*pie  nous  apprend  que  les  blessures 
par  inslrumenl  Ira  ne  ha  ni  oreupeni  ï<*  pbis  sonveni  la  face  poslt^neurt».  Fre- 
qijejrimenl  eHes  Iraversenl  l'ori^ane;  elles  peuvent  même  le  séparer  en  deux 
fru^nienU. 

Ucxtt^êine  fnn/itt''  du  ///v/ee.s-s^/s  rcp'trfttt'iu\  litltseficc  de  sifpfiuration  et  tViii- 
fïHration  cVurinr  soid  k^s  (rois  fails  ipii  nous  oril  le  plus  vivement  fi-appés. 
Le  processus  de  la  cicatrisation  est  le  suivant  (lig,  t>2).  Si  les  bords  de  la  plaie 
soûl  rapprochés,  lepaneheinent  sanguin  se  résorbe  entre  le  seeon«l  et  le 
septième  jour.  Si  ces  bords  sont  éltiit^nés^  il  persiste  un  lemps  indélerminc. 
Au  nivnm  de  ht  ithne^  le  sang  éjumché  subit  la  désînlégralion  granuleuse  el  se 
résorbe  du  denxîéujc  au  seplième  jour.   Stn*  les  bords  dr  la  pUtk\  les  éléments 

nobles  se  uiorlilieul. 
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1  épitiléiiinn  des  tu- 
bes contournés  de- 
vient granuleux  dans 
loutes  les  régions  où 
ces  tube*s  sont  privés 
de  leurs  connexion.<^ 
glomérulaires,  leur 
lumière  est  remplie 
de  glubules  sang^uins 
ou  de  fibrine,  El,  à 
rel  égard,  j  ai  montré 
i|ue  les  plaies  du 
bord  connexe  t I un- 
mu  f^nl  un  luiniinum 
<le  lésions  rénales. 
Apres  iptaranle  huit 
1  i e n  l'c s  \  i  n <*  p ro  1  i  f é- 
ralion  embryonnaire 
jjeii  intense  envatul 
les  espaces  péri  tu  bu - 
Fia,  6t.  —  Cjcntricc  du  rein,  prise  au  naeim  du  byrd  ctmvrxe  (18  Iicuitcb  If^ipes  el  m*rivaseu- 
ftprès    In  néfihroloniie).    —  AA,   cicalrice    formt'e    de    cfUules   einUryon-    /  .  ,   :  lu- 

naire»; eWo  sVtlotRU  en  haut,  du  cûté  de  la   cupsiilc.  —  BB,  lubirs  con-    luires,      loisaut     UU6 
tournés  i'o  dêi;t'nérc'Sciînc*-\  par  siiile  de  la  necium  de  lettrs  cantuix  dVs-    v'MMl'ti  1       l     n\ 
crviUm  im  inviNiti  de  la  ciroOice.  —  CC.  Kl**mêndc5.  (Tuflier.)  MNUUUf     0*1  UUe    au- 

tour de  la  plaie;  la 
lumière  des  lubes  est  eÛacée.  Au  ^Ufilriètne  joui\  le  tissu  oonjonelif  s'organise; 
les  tubes  persistent,  mais  s'atrophient;  les  glomérulcs  perdent  Ivs  trois  quoris 
de  leur  volume.  Au  srpîieitte  jour  la  eieatrice  est  conjonrlive,  on  ne  trouve  plus 
qu'une  mince  bande  fibreuse  au  milieu  de  laquelle  se  voient  les  éléments  nobles 
atrophiés,  sans  qu'on  puisse  y  trouver  la  régénération  dont  parle  Pisenti  (fig.  t>2). 
Quelle  que  soit  la  nature  de  l'agent  vulnéranl,  la  première  conséquence  île  hi 

(')  lîvuTir.  Atch,  fiir  kiin.  €hu\^  1802,  l.  XLV,  p.  L 
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plaie  est  une  Ih'morrngie  aljandanlc,  siirLoiil  dans  les  blessures  par  iiislniments 
Ij'ancliiinls,  Elle  est  moins  ronpiderahle  dans  les  pkiies  par  armes  a  fini.  Ban- 
der i  s  (')  avait  déjà  remai'cjué  la  rare  le  des  hémorragies  morlelles  î^i  la  suite  de 
ces  plaies,  quand  elles  n  aUetg:naieiil  les  vaisseaux  tlu  hile. 

Les  piaies  par  ttniies  â  [au  Iraversent  le  rein  de  pari  en  part,  s'aeeompagnanl 
souvent  de  fissures  plus  ou  moins  étendues  de  Tor^ane;  elles  guérissent  ee|)en- 
dant.  Simon  (')  en  a  rappotlé  «Irux  **as.  Le  malade  de  Knox  avait  une  plaie  de 
Ti  pijuees  de  largeur  ri  guérit  en  quinxi*  jours.  Le  soldai  de  Bourienne  reent  un 
eoup  <le  baïonnetle  et  se  rélatilit  en  vingt-quatre  jours.  Le  blessé  de  I^urmann 
guérîl  en  six  semaines,  malgré  une  rétrnlion  d'urine  qui  persisia  plusieurs  jours. 
Lf'gr>ut\'ït(-')  trouva  uneeicatriee  guérie  sur  uu  soldat  russe.  Nauwerk(*),  montrant 
une  balle  de  revolver  dans  le  reîn,  el  Simon  puis  Soein  C^),  unp  balle  enkystée 
dans  le  parenefiyme,  oui  prouvé  la  loîéranee  du  reîn  jrour  les  eorps  étrangers. 
Dupuyli'en  {'%  Sansi>n  avaient  déjà  signalé  des  faits  semldald<^s,  l\Md-étre  1rs 
projeetUes  actuels  donneront  ils  d'aulres  résultats:  réelatemenf  du  rein,  que*  1rs 
i-xpérii'nces  «le  Delorme  oïd  nn>îdré  «lans  ces  cas,  paraît  aggj-aver  notablement, 
pi)ur  l'avenir",  le  pronostic  des  plaies  par  armes  de  guerre. 

Paulin,  les  ùvtjnnûii  vomiis%Qni  fréquemmenl  atteints.  Dans  le  relevé  tle  ti9  t*:nl^ 
ra[>p<>rtés  dans  notre  mémoire,  51  ont  trait  à  des  y>AnV.s  /Jtrr  artitrs  itlanrhes, 
avec  li  IdVssures  di^s  organes  voisins  (-%  du  foie,  4  du  périli>ine,  5  du  poumon, 
'2  de  llnteslin).  Dans  \e^  plaies  pur  armes  à  feu^  au  contraire,  sur  les  78  blessés 
lie  la  guerre  d'Amérique,  il  y  eut  53  lésions  iraulres  viscénvs,  et  sur  nos  58  oli- 
servations,  nous  relevons  itî  lésions  du  l'oif  el  du  lube  digestif. 

Symptômes.  —  En  général,  les  plaies  du  rein,  surloul  les  plaies  par  armes  h 
ftnj,  s'aec*ojnpagm'nl  d'aecidenls  graws  de  ehor.  Ce  nVsl  qu'après  leur  «lispari- 
tion  qu'on  peut  racilemenl  examiner  la  Idessure, 

Le^  carar lèves  tires  de  rr^ramen  de  ia  plaie,  son  siège,  sa  direction,  les  lit[uidcs 
qui  s'en  échappent,  les  douleurs  qui  raccompagmmt,  sont  de  première  impor- 
tance. Le  sièf/e  dans  la  région  lomf>aire,  la  direetioa  particulière  dt*  la  plaie 
abdojiiinale,  le  trajet  suhi  par  un  slyb^t  inlroduit  a  ce  niveau,  piuncnt  fournir 
des  présomptions  sur  ki  blessure  un  rein.  L'examen  des  liquides  mu  en  sorleul 
donne  des  renseignements  beauc*ou[>  plus  précis.  Uêroitteinent  san*ja'nt  ahon- 
dant  par  la  région  lombaire  indique  t|ue  ta  blessure  a  pénétré  prorondémcnt, 
car  bnis  les  gros  vais!%eaux  sont  à  ce  niveau  sous  la  couche  musi-ulo-aponévro- 
liqur.  L'hémorragit»  jjcul  être  1res  abondante  rt  amener  la  mori,  Uiénu'a\ec  un 
écouieUM'ul  sanguin  peu  alioudanl  et  une  |daif  petite:  r'e<^[  (pTalors  un  xles  gn»s 
vaisseaux  du  rein  a  été  blessé  el  les  signes  d'hémorragie  interne  le  prouvenL 
Morgagni  el  Garengeol  (')  rappnrleut  Hustoiredc  deux  malades  alteiuls  de  plaie 
lombaire  par  coup  de  coub-au,  suivie  d/unc  hénnuiagie  moj'bdle;  dans  les  drux 
cas,  il  y  avait  plaie  de  la  veine  rénale.  Dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  cette 
hémorragie  peut  être  relanlée;  rhémorragîe  primitive  esl  peu  abondanle,  mais 
par  contre  un  peut  voir  apparaître  des  hémori'agies  se<!ondaires  très  graves. 

(*)  Bacde5«.  Cliniq%ie,  IRSO,  p,  350. 
^(*)  ï^jwoN.  Chir.der  Shreu.  —  Voy,  ImUx  \n  Tuffier.  TramnatUnu»  du  vein. 
n*)  LEiiouEST,  i'hir,  d'armée  pour  Î»I»V,  p.  ^ri6. 
P*)  Nauwehck,  i'orresp.'Blatt  fur  srhw.  Aer3i4%  1878,  p.  8f>0, 
■(*)  SùClN\  Krieffuchir.  ErftiJkriuigtn,  ji.  tHi,  1872. 

(*)  lïuet'YTREx,  BlfSirnrett  par  t$nnet  de  gîicrrCf  1830,  chap.  v. 

0)  MoRGAGM  elGABEXiîEor,  toc.  rit. 
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Rayer  el  Socin  (')  ont  cité  des  cas  de  mort  au  quarantième  jour;  il  s*agissait 
évidemment  de  complicalions  infectieuses.  L'issue  de  F  urine  par  la  plaie  est  un 
signe  pathognomonique  de  ces  blessures,  mais  il  est  exceptionnel,  et  ce  fait  ne 
doit  point  nous  élonner.  J'ai  cherché  pour  ma  part  à  établir  que  ces  fistules 
rénales  urinaires  étaient  presque  toujours  la  conséquence  d'une  lésion  oblité- 
rante de  Turetére.  Dans  les  cas  où  l'appareil  uretéral  est  sain,  il  draine  l'urine: 
seule  sa  section  ou  son  oblitération  momentanée  par  des  caillots  expliquent  le 
passage  de  Turine  par  la  plaie.  Sur  58  plaies  par  armes  à  feu,  nous  voyons  ce  fait 
noté  9  fois  (25,6  pour  100),  et  sur  57  blessures  par  instruments  tranchants  nous 
n'en  relevons  qu'un  exemple  (2,7  pour  100);  et  cependant  des  observations 
comme  celles  de  Baudens  (*),  de  Dupuvtren  (*),  où  l'on  a  mis  le  doigt  dans  le 
rein,  met  lent  hors  de  doute  l'exactitude  du  diagnostic.  L'issue  de  F  urine  jmr  la 
plaie  est  un  signe  de  Icsiot  du  bassinet  ou  de  V uretère  ;  elle  est  exceptionnelle 
dans  les  plaies  du  rein  (^). 

La  douleur  est  très  variable,  s'irradiant  dans  certains  cas  vers  le  testicule  el 
simulant  la  colique  néphrétique;  mais  elle  manque  souvent.  Survenant  vers  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour,  elle  est  due  à  quelque  complication  inflamma- 
toire du  côté  du  péritoine  ou  de  l'intestin.  Apparaissant  du  huitième  au  dixième 
jour,  elle  est  causée  par  une  infection  du  foyer  sanguin. 

Vexamen  qualitatif  et  quantitatif  de  l'urine  a  une  importance  considérable. 
L'hématurie  est  pathognomonique  mais  inconstante  (58  pour  100  des  cas); 
pour  affirmer  qu'elle  fait  défaut,  l'analyse  microscopique  est  indispensable.  J'ai 
pu  constater  après  de  simples  piqûres  du  rein  par  une  aiguille,  ou  après  une 
section  superficielle,  des  hématuries  perceptibles  seulement  au  microscope  el 
que  rien  ne  pouvait  cliniquement  déceler.  Des  expériences  m'ont  prouvé  que  les 
plaies  superficielles  ne  s'accompagnent  pas  d'hématurie;  si,  au  contraire,  la 
déchirure  est  profonde,  elle  peut  être  abondante,  et  Rayer  a  vu  succomber  un 
malade  après  une  hématurie  de  quarante-six  jours.  Les  plaies  par  armes  à  feu 
sont  celles  qui  se  compliquent  le  plus  souvent  de  cet  accident.  L'antirie  est 
exceptionnelle,  quoique  Forrest  (*)  ait  signalé  un  cas  où  elle  a  duré  sept  jours. 
Volif/uric  (500  à  600  grammes  d'urine  dans  les  vingt-quatre  heures)  est  plus 
fréquente,  mais  ne  présente  pas  de  valeur  diagnostique. 

Ces  symptômes  permettent  en  général  de  soupçonner  une  plaie  du  rein,  el 
l'issue  d'un  liquide  par  la  plaie  ne  peut  prêter  à  confusion  que  dans  des  cas 
exceptionnels  comme  celui  de  Holmes  (*),  où,  à  la  suite  d'un  coup  de  stylet  dans  la 
région  lombaire,  on  constata  un  écoulement  de  liquide  transparent;  il  s'agissait 
d'une  blessure  du  canal  rachidien  :  c'est  dire  que  l'analyse  chimique  du  liquide 
s'impose.  Vhénuiturie  et  réroulement  d'urine  par  la  plaie  restent  donc  les  deux 
signes  pathognomoniques  immédiats;  mais  il  faut,  après  avoir  établi  le  diagnostic 
de  la  blessure  du  rein,  rechercher  avec  le  plus  grand  soin  la  tuméfaction  lombaire, 
l'épanchement  péritonéal,  les  signes  d'une  blessure  d'un  viscère  de  voisinage. 

Complications.  —  I.  Complications  immédiates.  —  Elles  comprennent  :  les 
blessures  des  organes  voisins  et  le  prolapsus  du  rein.  —  Les  plaies  de  la  glande 

(•)  Socin,  hc.  cit. 

(*)  B.\UDENs,  C/iir.,  p.  356,  1836. 

(')   DUPUYTREN,  toc.  cit. 

(♦)  J.  Bell,  in  Rayer. 

(*)  FoRiiEST.  In  Morris,  loc.  cit.^  p.  168. 

(^)  Holmes,  Med.  chir.  Trausact.,  t.  LXV,  p.  155. 
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ri^ruil**  se  roni|tliijiienl  Ao  hlossiiros  des  organes  voisina  dans  ki  proportion  dt* 
Tin  finnyiènie  des  cas.  Quanl  à  la  her)ne  ou  pioiap^ats  flu  rein,  c'esï  tme  conipli- 
calion  curieuse  mais  rare.  Sain  nn  Idrsso,  Torgîme  fa  il  liernit*  par  la  rég-ion 
[ornhaire.  La  plaio  qui  lui  donne  issue  est  lar^e  :  c'esl  un  coup  dt*  rtniloaii,  de 
yalagan  (Marvaud)  (*/,  soil  même  un  coup  de  fen  (Pilcher).  La  hernie  esl  en 
général  imuiédiale;  exceptionncllcmenl  elle  esl  consécntivo  à  un  effort  du 
malade,  etlbrL  qn\  fait  sortir  le  rein  h  travers  la  plaie.  En  général,  une  seule 
des  exlrL'milés  vienl  s  étrangler  entre  ses  lèvres.  Si  te  rein  prokd>é  esl  sain,  sa 
eoloralion  el  sa  tempéjature  nous  donueul  la  garantie  de  son  intégrilé  ;  il  faul 
le  j'édnire  antisepliquemenl  (Olis).  Si.  au  conlraire,  if  esl  blessé  ou  s[diaeélL% 
rhétnostase  e(  la  rédueliou  dans  le  premier  cas,  l'ablalion  dans  le  second  nous 
paraisseul  préférables  à  la  conduite  suivie  par  Marvaud,  ^]ui  lia  la  partie  herniée 
et  laissa  tomber  la  ligature, 

II.  Complications  consécutives.  —  Dans  les  jours  qui  suivent  racrident,deux 
coniplica lions  sont  à  redouler  :  fa  periiottUr  ri  ta  sitpfntnjlktn.  Il  faul,  è  cel 
égard,  distinguer  la  voie  de  pénétrai  ion  de  ta  blessure»  S!  elle  siège  à  la  région 
antérO'lalénfie  de  rahtlomen,  la  péritonite  qui  peul  s'ensuivre  n  est  pas,  à  notre 
avis,  comme  ou  Ta  soutenu  tliéoritpiement,  due  a  répancbemenl  de  Turine  dans 
la  séreuse.  iNos  expériences  (*)  sur  laction  de  l'urine  asepri*|ue  ne  paraissent  pas 
jusUlier  celte  théorie,  el  nous  croyons  plu  Lot  qu'il  s'agit  là  d'infection  soit  par 
Il  [daie,  soil  par  un  cathélérisme  seplique.  Celle  opiiuon  a  élé  confirmée  par  la 
belle  observation  d'Adenol  ipii  a  ouvert  t'épanebement  uro-îiématique  [>éritonéal 
el  a  guéri  sou  malade.  —  Si  la  plaie  siège  h  la  partie  poslérieure,  nous  vernuis 
survenir  des  accidents  de  périnéphrile  su/ipurée  due  à  Tinfeelion  du  foyer  san- 
guin. Ces  accidents  se  manifeslerd  du  Cv  au  111''  jour  par  une  recrudescence  de 
douleurs,  de  la  fièvre  el  une  lumètacliou  lombaire.  Après  les  blessures  par 
armes  à  feu,  elles  indiquent,  en  général,  la  présence  d'un  corps  étranger  orga- 
nique. Nous  avtins  vu  que  les  balles  s'enkystaient  (Socin).  Les  corps  étrangers 
organiques  tendent  au  contraire  à  s'éliminer.  Demme  ('')  el  Hennen  {^)  ont 
rajiporlé  les  obser\"alions  de  blessés  qui  rentlirent,  après  maintes  coliques 
néphrétiques  des  fragmenls  fie  viMements  par  l'urèthrc.  Kn  dehors  de  cette 
infrrtlttn  par  le  corps  vulnrrant^  nous  trouvons  plus  rarement  \  infeclloH  asren* 
danîp  de  la  vessie  par  Turelère,  et  là,  comme  dans  les  suppurations  après 
contusion  rénale,  c'est  par  rintermédiaire  d'un  calbétérisme  septique  que  se 
fait  rinrection.  Un  bel  exemple  de  révolution  de  ces  accideiils  esl  fourni 
par  le  cas  de  Bruns  {^).  Il  s'agissait  d'une  blessure  du  rein  gauche  :  le  calbé- 
térisme amena  la  suppuration  des  caillots  vésicaiix  et  une  cystite  suivie  de 
pyèlonéphrite  biîalérale.  On  pralitpïa  la  néjdirectomie  du  rein  blessé;  le  malade 
mciuriit  danurie.  Je  cile,  pour  être  complet,  l'inoculation  du  foyer  par  voie 
dcsren fiante,  circulatoire,  dans  les  cas  de  maladie  infectieuse  générale,  une 
fièvre  typhoïde  par  exemple. 

IIL  Complications  tardives.  —  Depuis  ravènemenl  de  Tantisepsie  les  plaies 
du  rein  ne  laissent  guère  de  traces;  au  contraire  les  faits  anciens  étaient  riidies 

(M  Marvaud,  lîct'ue  dé  méd.  miiit.^  octobre  1875, 
n  BnU,  de  la  Sof,  dt  UoL,  18t*0,  [k  ITm,  Tkn,  ^k 
(*)  Demme,  Med,  ehir.  Studien,  l.  11,  |l  Kil,  1861. 
(*)  llf:?i!VEN«  Guif*ë  hugp,  Rep,^  1808,  p,  t»5, 
(')  BittNS,  Wiivtemh.  mtd.Cttrttsp.Biatt^  1851,  p.  W, 
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en  coniplicalions  sepliquos.  Les  blessés  guéris  conservaient  longtemps  ou  iii<lé- 
finiinenl  des  accidents  que  l'histoire  de  la  guerre  de  Sécession  a  bien  mis  eu 
lumière.  Sur  25  malades  guéris,  15  présentèrent  consécutivement  des  accidents 
plus  ou  moins  graves,  tels  cpie  de  la  ri/slUcy  de  la  ptjune,  des  tJépolfi  phosphn- 
tiques  dans  l'urine,  des  douleurs^  des  rontmctures,  des  paralysies  tttuscuiaires 
qui  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l'établissement  du  pronostic  et 
ajoutent  encore  à  la  gravité  de  ces  blessures  Les  fistules  sont  heureusement 
extr(>mement  rares;  il  n'en  est  mentionné  qu'un  seul  fait  dans  la  stali^ti(lue  de 
la  guerre  de  Sécession,  et  dans  notre  relevé  nous  n'avons  pas  trouvé  cette  com- 
plication à  la  suite  de  plaies  simples  et  de  plaies  par  armes  à  feu.  Debaisieux  (') 
vient  d'en  citer  un  bel  exemple  :  un  malade  reçoit  un  coup  de  poignard  qui 
atteint  la  face  postérieure  du  rein,  au  voisitwf/c  du  bassinet;  une  fistule  rénale 
s'établit  mais  une  excision  «lu  trajet  tistulenx  inlra-rénal  avec  suture  du  paren- 
chyme, suivant  la  méthode  que  nous  avons  prati([uée,  guérit  le  malade. 

Pronostic.  —  Tout  ce  qui  précède  nous  montre  combien  le  pronostic  des 
plaies  du  rein  doit  être  réservé.  Dans  notre  slatisti(fue  comprenant  ol  plaies  par 
instruments  tranchants  et  58  plaies  par  armes  h  feu,  nous  trouvons  8  morts 
pour  les  premières  (25,8  pour  100)  et  16  pour  les  secondes  (i2, 1  pour  100).  Mais 
la  distinction  entre  les  cas  simples  et  les  cas  complexes  importe  plus  encore, 
puis<iue  sur  les  8  morts  de  la  première  catégorie,  6  avaient  dUiuti'cs  blessures 
viscérales.  De  même  dans  les  10  cas  mortels  de  plaies  par  armes  à  feu,  11  étaient 
imputables  à  des  lésions  multiples.  La  conclusion  est  donc  bien  nette  :  les  pltrics 
du  rein  en  elles-mêmes  u^ offrent  quune  gravité  relative,  ce  qui  cadre  bien  avec 
ce  que  la  physiologie  et  l'expérimentation  démontrent;  ce  sont  les  lésions  des 
autres  viscères  abdominaux  qui  commandent  1<»  pronostic. 

La  gravité  des  coinplirathnis  est  variable  suivant  leur  nature.  Elles  sont  plus 
fré<îuentes  dans  les  plaies  par  armes  à  feu  (52  pour  100)  que  dans  les  plaies  par 
instruments  tranchants  (22  pour  100).  Malheureusement,  il  est  bien  difficile  de 
prévoir,  par  les  symptômes  observés,  quelle  sera  la  gravité  de  la  blessure.  Le 
siège  de  la  plaie  à  la  face  antérieure  de  Fabdomen  comporte  le  pronostic  des 
plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  et  tout  dépend  alors  de  la  rapi<lilé  de  Tinter- 
vention.  La  vie  du  blessé  dépend  de  l'instantanéité  des  secours.  \.'héma(urit\ 
Vanurle,  ïolif/urie  ne  permettent  aucune  conclusion:  seule  leur  persistance  doit 
entrer  en  ligne  de  conq)te;  il  en  est  de  même  de  Vécoulement  de  i urine  par  la 
plaie,  qui  est  symploma tique  d'une  blessure  des  bassinets  ou  de  l'uretère.  La 
présenc(*  de  corps  étrangers  aggrave  peu  le  pronostic,  puiscjuc  les  deux  malades 
chez  lesquels  nous  avons  relevé  cet  accident  ont  guéri. 

Traitement.  —  Les  plaies  du  rein  ont  une  tendance  naturelle  à  la  guérison 
et  à  la  guérison  rapide  ;  c'est  assez  dire  que  nous  devons  simplement  faciliter 
leur  évolution  naturelle.  Notre  conduite  variera  suivant  la  nature  des  acci- 
dents immédiats.  Ici  une  division  s'impose  de  suite  :  le  rein  a  été  blessé  à  tra- 
vers la  paroi  anléro-latérale  de  l'abdomen,  par  voie  transpéritonéale,  ou  la  seule 
région  lombaire  a  été  traversée  et  le  péritoine  peut  être  indemne.  Dans  le 
premier  cas,  «à  mon  avis,  la  laparotomie  s'impose  comme  dans  toute  plaie  péné- 
trante de  l'abdomen.  Dans  le  second  cas,  il  faut  tout  faire  pour  s'assurer  que 
la  plaie  n'a  pas  traversé  le  rein  et  intéressé  le  péritoine,  et  si  la  profondeur 

(*)  Debaisieux,  Annales  de  la  Soc.  belge  de  chir.,  1805. 
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iU"  la  plfiio  hû  vriûmlro  cri  te  jH^iToralion,  n  inui  rmvi-ir  \n  rei^-ïon  runiuniic* 
cl  rexplorur.  C«*Uc  iiilerv<*iilirni  siniposo  d'urgeiire  dans  1*^  €as  où  le  blet^st? 
présenle  des  signes  dliémmTagie  interne,  —  En  dehors  de  ces  mtiiealtons  spê- 
eiides  d'inlorveTilion  d^nrgenre,  noire  promièri'  Ihcnipeidiqrie  doil.  Mit  Vnnît- 
stfpsie  ç{  le  éfiiUfHitjt'  pfrrffiif  de  la  jilaii*  [)ar  un  drain  uu  une  mèche  asepliipie 
introduite  dans  le  Irajet  lunihaire;  joignez  à  cela  les  movens  hahiliiellement 
employés  eimtre  le  elir*ç,  injection  créther  ou  de  sérum  artillciel,  et  vous  aurez 
reniph  lt*s  indicalious  //c/ié/vrA.s*  réclnniées  par  c(*s  plaies  profondes.  Les  inftka' 
iio fis  Spéciales  i inmé* imies  iioui  encore  fournies  par  les  hémorraffies,  cl  Véroiile- 
ètienl  fiUtriDr  par  la  plate ^  VhrjnofT(Hjie  a  lien  par  itt  piaie  hjmbaire  on  sous 
IVirrïie  d'Iiénudurie.  L*éeou  le  trient  sanguin  londjaire  est  rarement  une  ludit^ation 
opératoire,  et  je  ne  connais  pas  de  néphreelomie  pour  plaie  du  rein  pralirjuée 
(ruj-genee  pour  parer  a  cet  accident.  Eu  général  elle  s'arrête  facilement.  Dans 
le  cas  t*onlraire,  on  serait  autorisé  à  faire  un  débrtdement  de  la  plaie  [>eruie(lanl 
de  se  rendre  un  comple  exact  des  lésions  dev<'(nu\s  menacaides.  La  conduite  du 
chirurgien  arrivé  sur  la  glande  variera  suivanl  liinporlance  des  lésions,  l^artanl 
de  ce  pi'incipe  <pie  nous  avons  affaire  à  un  rein  ilont  It*  reste  du  parenchyme  est 
ufirmaL  nous  nliésilerons  pas  i\  recommandi'r  la  c<iïiservarii>n  de  Torgane  ;  \n 
ligature  des  vaisseaux,  la  résection  pai'tielle  de  l'organe  seront  toujours  prcfé- 
rahles  à  une  néphrectoniie  totale.  Ces  principes  que  nous  énoncions  iJ  y  a  quel- 
4[yes  années  (*)  en  nous  fondant  sur  la  cliuiqut*  et  ï'expériuieutation,  onl  r*'cu 
nue  eonséeralion  cliirurgieale  de  la  part  île  Czerny  (').  t^c  chirurgien  a  [hi  [trati* 
quer  aussi  une  résection  parlielle  de  l'organe.  Adenol  a  montré  jusqu^ou  pouvait 
aller  la  conservation  en  tamjionnant  après  la  lajiandomie  la  phiie  rénale  cl  en 
sauvant,  malgré  des  aceidcrds  inlecUenx,  la  glaiith-  cl  le  blessé,  bin  cas  d  hémor- 
ragie incoercihie,  je  conseillerai  rPemployer  le  procédé  de  consfj  kiion  tt'nipontin 
(ht  péflictik'  rénul  que  j*ai  préconisé  et  (pii  donnerait  le  tenq^s  de  chercher  le 
vaisseau  Messe, 

VhémaUme,  en  général,  ne  dure  pas.  Elle  peul  ci'éer  deux  indications  d'in- 
lervention  :  l**  par  son  ahondance,  2^  par  les  caillots  qu*elle  forme  dans  la  vessie. 
Les  héinaluries  ahondarjies  et  ré[iétées  ont  causé  la  mort  d'un  malade  de  Stjciu. 
En  pareil  cas,  il  ne  faul  pas  hésiter  à  aller  tarir  ta  source  :  une  mise  à  nu  du  rein 
(  l  un(*  suttire  fie  sa  plaie  s'inq  osenL  Les  cnillols  vésicaux  seront  extraits  asepli- 
quement  par  le  sondage  avec  un  sans  aspiration.  Dans  le  cas  où  ils  deviendraieul 
sep  (il  pi  es  et  s'accompagneraient  de  rétention,  une  cystostoinîe  sus-puliiemn* 
sérail  le  vrai  moyen  de  sauver  le  rein  en  empêchant  révohition  ascendante 
des  lésions. 

Les  accidenls  .scÇ'^/K/riï'ccs*  ow  tardifs  réclauieid  la  Ihérapenlique  générale  des 
phtt'fpnons  pênnêphi'étiffuea  cl  des  pffonéphro^tss.  (Jnant  aux  /i^tuli'S,  il  ne  faut 
pas  se  hâter  de  les  traîler  par  la  néphreelomie,  puisqu'elles  guérissent  souvent 
spordatrémenL  rurclére  élaul  sain;  il  faudnn(,  si  elles  étaient  persistairles,  pré- 
férer à  l'ahlation  du  rein,  rncclusion  après  suture  de  l'orifice  rénal.  CeUe  pra- 
lique,  que  j  ai  recommandée,  a  été  suivie  par  Dehaisieux  avec  plein  succès. 
Toutefois  celle  inlervenlifui  doit  élre  [irécédéi'  de  l'exploration  de  la  perméahi- 
hléde  luretère,  par  calliélérisme  direct  ou  rétrograde  (voy.  i*lftic.s  et  €onti(sioas 
de  Viirelère). 


(*)  TuiTIER,  f:ttulrë  rxpérimctitateâ  sur  la  rhîrufgie  tin  rein^   tK«tï,  ji,  70. 
{*]  [IbiiCZEL,  hr.  rit. 
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CHAPITRE   III 
LITHIASE   RÉNALE.    —   CALCULS   DU  REIN 


C'est  dans  ces  quinze  dernières  années  que  la  lithiase  rénale  est  passée  du 
domaine  médical  dans  le  domaine  chirurpfical.  Rayer  en  a  fait  un  historique 
très  approfondi;  il  a  vérifié  aux  sources  mêmes  les  observations,  et  il  a  montré 
les  phases  successives  de  la  (jueslion.  Après  les  constatations  nécroscopiques 
de  Morgagni  (*),  la  question  clinique  était  ébauchée.  Scheele  avait   fait   une 
classification  chimique  des  concrétions  urinaires,  à  laquelle  Bigelow  (•)  a  plus 
tard  largement  ajouté.  (Vesl  à  dater  de  Civiale  et  de  Rayer  que  la  question 
anatomo-pathologique  et  clinique  a  été  posée;  mais  la  thérapeutique  était  encore 
purement  médicale  et  on  se  contentait  d'inciser  Tabcès  rénal  ou  périrénal.  Je  ne 
veux  pas  ouvrir  de  nouveau  ici  la  discussion  pendante,  pour  savoir  si  Tarcher 
de  Meudon  (*)  eut  l'honneur  d'être  le  premier  néphrotomisé,  ou  s'il  doit  céder  le 
pas  au  consul  anglais  à  Venise,  Il()bson('),  qui  aurait  subi  de  la  main  de  Mar- 
chetti  la  première  taille  rénale.  L'opération  n'est  devenue  courante  que  depuis 
Durham  (*)  (1870)  :  de  celti»  époque  le  traitement   chirurgical   de   la   lithiase 
rénale  est  entré  dans  une  phase  active.  Depuis  dix  ans  surtout  les  interventions 
se  sont  multipliées  au  point  qu'actuellement  elles  sont  du  domaine  de  la  chirur- 
gie journalière. 

CiioPAKT,  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires.  Paris,  1830,  t.  II.  —  Roderts,  Patho- 
logie de  la  suppression  de  l'urine.  Tlic  Lanrct,  1808,  t.  I,  p.  Oàr>,  et  1870,  t.  I,  p.  858.  — 
LÉcoRCHÉ,  Maladies  des  reins,  1870.  —  L'ltzmann,  L'eber  JI<trnsteinhHditu(j,  1875.  —  Melchior 
Tonnfcs,  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Merklen,  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Cl.  Lucas,  British  med. 
Jounialy  1885,  t.  II,  p.  611.  —  CnAUFi'Aun,  Soc.  inéd.  des  hôp.,  8  mai  1885. —  Brodeur,  Thèse 
de  Paris,  1880.  —  Hartmann,  liull.  de  la   Soc.  anal.,  ort.  1880.  —  Galippe,  Soc.  de  biol., 

0  mars  1880.  —  Litten,  Zeit.  fiir  Iclin.  Med..  t.  I,  p.  151.  —  Morris,  Clinir.  of.  Soc.  London, 
1887,  p.  100.  —  DicKiNSON,  Urinanj  and  rénal  diseases,  l.  111.  —  Krstein,  ^'alur  imd  Dehandlung 
dcH  Harnsteinca.  —  GuYON,  De  la  laille  rénah*.  Ann.  «j^nito-arinaires,  1887,  et  Leçons  cliniques 
in  Annales  (jénilo-winaircs.  1890  et  1801.  —  Raymond.  Ihill.  de  la  Soc.  anal.,  8  cet.  1888, 
p.  597.  —  Le  Dentu,  AlTeclions  chirurgicales  des  reins.  Paris,  1889.  —  Tuffier,  Éludes 
expérimentales  de  la  chirurgie  du  rein,  1889.  —  Kuster,  Soc.  mtWl.  de  Herlin,  P2  mars  1800. 

—  Leoueu,  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Arnould,  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Schreider,  Anurie 
durant  vingt  et  un  jours.  Deutsche  nwd.  ]Voch.,  10  juin  1895.  —  P.  Cuéron,  Le  traitement 
chirurgical  de  la  lithiase  rénale.  Tribune  médicale,  10  nov.  1895.  —  Tuffier,  Calcul  du  rein 
extrait  par  la  néphrolomie.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1895,  t.  XVHl,  p.  549.  —  Montaz,  Extir- 
pation d'un  rein  farci  de  calculs.  Dauphinc  médicaL  1"  août  1895.  —  Dagavarian,  Étude  sur 

1  étiologie  et  la  pathogénie  des  calculs  urinaires.  Thèse  <le  Paris,  t>5  juillet  1895.  —  Ste- 
wardt.  De  la  pipèrazine  dans  le  traitement  des  calculs  rénaux.  Therap.  (iaz.,  10  janvier  1895. 

—  Le  traitement  de  la  lithiase  rénale  par  la  glycérine.  Auii.  des  tnal.  des  orij.  pên.-urin.^  1895, 
p.  05  et  154.  — TiLATOFF,  Sur  un  cas  (riiématurie  périodi<pie.  Ann.  des  mal.  des  orrj.  gén.-tirin.y 
1895,  p.  921.  —  Baaz,  Lithiase  rénale  chez  la  fenune.  Wiener  med.  Wodt.,  8  déc.  1894.  — 
FoRBES,  Un  calcul  rénal  indigo.  Transad.  Amer.  Surg.  Assoc.,  1895,  XII.  —  Secciii,  Lithiase 
rénale.  AUi  del  Assnriaz.  med.  Lombarda,  1890,  n"  5,  p.  278. —  HovsiNd,  Diagnostic  et  traite- 
ment de  la  lithiase  rénale.  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1890,  vol.  II,  p.  827.  —  Garnier,  Calcul  rénal 

(*)  Morgagni,  lettre  XL,  art.  20. 

(•)  Bigelow,  Thèse  de  Paris,  1852. 

(»)  Rayer,  p.  215,  t.  III. 

(*)  Rayer,  p.  228,  t.  III. 

(»)  DuRiiAM,  Med.  Times  and  Gaz.,  1870,  t.  I,  p.  182. 
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lihos^Hh.iliijiie  provoqué  chez  un  iirali([iie  par  l'al>i»s  des  eaux  alL-ilirics.  Ann,  des  mai,  des  org. 
fjrn.  tirtn.,  1^%.  *-  Glivon,  HcrheiTÉiciri  des  ralnils  ilu  rtnii  par  h-s  rayons  X.  Aun.  des  mnL 
detf  otg^  géti.'iirin.,  18%.  —  Letulle  et  Bui:n%  Calcul  (lu  liassinel  pesant  2  kiloi^ramincB. 
Soc*  anal,  lie  PaHsT  3  juillet  iHtMî.  —  GrtiMozi,  Sur  un  nouveau  bacille  polyniondie  renciuilrè 
dans  un  cas  de  uépïinLe  suppuréo  ealculeuse,  Uiform*i  nied.,  l*i  ocL  IN!Kj*  —  Menijelsi^un, 
TraiLement  inlerne  de  la  lilluase  rénale.  DerL  ktin.  IVorh.,  !8l)7,  n'  H,  p.  Wi'h  —  Wereix, 
Litliiasc  réiudc  consécutive  b  une  cliute  sur  le  dos.  Munrh.  nwd.  Woeh,,  1i4l*7.  n*"  VI,  p.  TiiHi,  — 
PiEuvA^HE,  Tlièse  (le  Parts,  1897.  —  Hamilton*  Calcul  rénal,  fiêphrolithulcMuie.  GuérisoT!. 
Jouniiit  Amer.  med.  Ashoc^  25  janv.  18'J7.  —  KiB^n,  Sur  rinllueaec  des  eaux  ealeaires  sur 
les  concrti lions  rénales  uri^pie^*.  Wirncr  med.  M^orh.,  *2îi  mai  18117»  —  Apbaham»  Les  mani- 
feslalions  ^énilales  des  eaU*ula  rénaux.  Ann,  des  maL  des  off?.  gén^-ntm.^  18t>8,  p.  7.^0.  — 
lïEJïir^tEUx,  De  riiérnaLuHe  rénale  essenlielle.  Aun.  gén.'Urin.^  IHlîH,  p.  98iî.  —  Tuffieh,  Soc- 
de  Cliir.,  18ti8. 


Anatomie  pathologique.  —  Lh  liUiinse  rénale  iiVsl  rju**  rexpression  localisée 
d'inu*  maladie  plus  générale,  la  lîlhiaAe  iirioaire.  Les  lésions  caraelérislitjnes  de 
la  Itlliiase  rénale  sont  eonslikiées  par  des  dépôts  des  sels  de  Fiuine  dans  le 
hassînet  on  dans  te  parenehynie  rénal  sons  forme  de  graviers.  Ces  dépôts  pen- 
venl  être  primitifs  el  ils  provoi|«ent  nltérieuremenl  des  lésions  rénales;  ou  être 
scrontiffii'es  el  la  préeipi  talion  des  sels  de  F  urine  est  alors  la  consétinence  d'une 
infeelion  du  rein,  du  Ims^^inei  ou  de  r urine  eoninic  dans  la  bactériurie.  Je  garilc 
cette  distinction  clinique,  bien  que  certains  auteurs  voient  dans  la  lilliiase  un 
accident  toujours  seeondain*  h  une  infection  ou  à  une  intoxieidion.  Je  pn^iidrai 
ici  crmnne  type  de  ma  description  le  caJcuf  pnmidf  du  rein.  Tant  que  les  dépôls 
urinaires  sont  de  petit  volume,  ils  traversent  Turetère  sous  forme  de  sables  ou 
de  graviers,  eL  ils  relèvent  alors  de  la  médecine:  quand  leur  volume  est  trop 
considérable  pour  leur  permettre  de  sortir,  ils  deviennenl  des  raimifi  du  rein 
et  sont  du  ressort  de  la  chirurgie.  Au  point  de  vue  analomo-palhologique  ces 
divers  degrés  de  la  lithiase  urina  ire  sont  insépara  Ides.  Cette  classiii  cation  en 
aabU'Sf  graviers,,  caieuls,  bien  qu'imparfaite,  nous  a  semblé  la  plus  logitpie. 

Nous  étudierons  ici  :  !*•  les  caicuk  en  eux-mêmes,  qui  seuls  sont  du  domaine 
chirurgical:  2'*  leur  siiuatitm  et  leurs  ritppurL<  avec  le  rein;  !>•'  les  lémms  rénales 
qui  les  accom|>agneat  soit  que  le  rein  ^\ilrophie  ou  subisse  une  dislensîon 
aseptique  ou  f^eptigue;  ¥  leurs  complications, 

1**  Étude  des  calculs.  —  Melchior  Torrés  a  étudié  minutieusement,  dans  sa 
Ihcse  :  ic  no$nhrc,  le  volume^  la  forme  d(*s  calculs  du  rein.  Lorsqu'ils  sont  petits, 
on  peul  en  trouver  un  très  grand  nombre;  iMorris{')  en  a  vu  jus((ua  20*1  (*). 
Lor*^qu*îls  sont  volumineux,  ils  sont  uniques  ou  en  petit  nombre  ("2  à  10);  la 
statistitpie  montre  que,  dans  la  moitié  des  cas,  il  y  en  a  plusieurs.  D*après 
Civiale,  plusieurs  calculs  seraient  snsceplibles  de  se  fusionner  en  un  seul. 

Leur  volurne  varie  eu  raison  inverse  de  leur  nombre,  cependant,  avec  nu  gros 
calcul,  on  peut  voir  de  fines  concrétions  de  la  grosseur  d'une  lentille  ou  d'un 
pois.  Nous  les  diviserons  en  petits,  moyens  (du  vohime  truiie  bille),  tjros  calculs 
(remplissant  le  bassinet).  Dans  quelques  cas  exLraordinaires.  un  aurait  vu  un 
calcul  peser  jusqu'à  lOÎ."»  grammes  {^)  el  même  5  livres  (*)  :  •  ce  nest  phis  alors 
une  pierre,  c'est  un  rocher  ('}.  *  Si  Ton  compare  les  calculs  du  rein  aux  calculs 
de  la  vessie,  on  voit  que  les  concrétions  rénales  sont  inférieures  eu  volume  à 

Cl  Monnis,  Clinicat  Soc,  of  London,  1887,  p,  tOO. 

(*)  Ctjo[>art  (Traité  de»  maladies  des  voien  urinnires,  1830,  L  1)  rapporte  lV>l>servali«in  d'tin 
bomrnc  donl  les  deux  reins  éUiîent  remplis  de  pierres  de  la  grosseur  d'un  ]»ois. 
C)  Bevite  dea  st^ienres  médicates:  187^,  t*  V,  p.  WX 
(*)  l^oiiL.  In  Le  DeNTC,  p.  1U6. 
(•)  Li:  Dentu.  AfTeetiom  e/iiV,  des  reins,  Paris,  \%$i), 
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celles  (jui  se  développent  dans  celle  dernière:  ils  sont  aussi  moins  rê[fitlicr^  que 
les  calculs  de  la  vessie  Les  j/rtiviers  sonl  ohlongs,  oviformes:  leur  surface  esl 
rufjucu^e.  J'en  ai  enlevé  (|ui  ressemblaient  à  de  vraies  dragées.  Lorscju'ils  sonl 

multiples,  ils  se  correspondent  quelquefois  par  des 
facettes,  mais  avec  moins  de  nelteté  que  les  calculs 
de  la  vésicule  biliaire.  Les  calculs  volumineux  sonl 
formés  d'une  partie  irrégulièrement  arrontlie,  d'où 
parlent  des  hranchements  rameux  donnant  un  moule 
ass(»z  exact  du  bassinet  et  des  calices:  leur  aspect 
macroscopicpic  leur  a  valu  de  la  part  tle  Leroy 
<rKliolles(')  le  nom  de  coraliformes  (fig.  (ut).  Entre 
ces  deux  extrêmes,  on  peut  imaginer  toutes  les 
formes  les  plus  bizarres,  qui  ont  permis  aux  auteurs 
anciens  de  les  comparer  à  des  animaux  fantastiques. 
IMus  rarement  le  calcul  est  formé  par  un  ovoïde  qui 
envoie  un  j)rolongement  dans  l'uretère.  De  ces  con- 
formations différentes,  nous  devons  retenir  au  point 
de  vue  pratique:  I"  la  difficulté  d'extirper  le  calcul 
d'un  seul  tenant,  à  cause  de  ses  branches  qui  s'en- 
FiG.  or,.  —  Cairui  du  rein  exiraii    grèueut  dans  les  cavités  du  rein:  '2^  leur  multiplicité 

pnr    nèphrolilholomie.   I.e    bec        •   «    ,  .  •       ,  •«      i  i  •        i-  i 

SI  frecpiente  (jui  nécessite  le  sondage  mmu lieux  des 
anfractuosités  de  la  glande.  Cette  recherche  s'impose 
surtout  quand  on  trouve  sur  le  calcul  enlevé,  soil 
des  surfaces  articulaires  plus  ou  moins  nettes, 
indices  de  leur  contact  avec  des  facettes  symétriques 
de  calculs  adjacents,  soit  des  arêtes  vives  et  rugueuses  rpii  témoign(»nl  d'une 
fracture.  Il  ne  faut  pas  confondre  ces  facettes 
articuliiires  avec  la  surface  lisse  correspondant 
souvent  aux  parois  du  bassinet. 

La  rolorution  des  calculs  est  extrêmement 
variable  :  Civiale  l'a  longuement  décrite.  Fré- 
quemment ils  sont  jaune-rouge.  J'en  ai  vu  sou- 
vent d'un  noir  brillant  vineux  :  ce  sont  d(*s  calculs 
uriques.  O-uand  ils  sont  formés  de  phosphates 
et  de  carbonates  ils  sonl  grisâtres.  ExcepLion- 
nellemenl  on  trouve  des  concrétions  vertes, 
roses  ou  bleues.  Souvent  le  noyau  jaunie  est  en- 
robé dune  couche  blancluUre;  plus  rarement  le 
centre  esl  formé  par  un  caillot  fibrincHix  (*)  une 
nuilière  organique  amorphe,  enfin  des  fragments 
d'os(^)  ou  de  corps  étrangers  (').  Beaucoup  plus  (hm^rs  quand  ils  sonl  jaunes,  ils 
.*^ont,  au  contraire,  /'rm^/t/s  lorsqu'ils  sonl  blancs.  Leur  disposition  concentrique, 
leurs  changements  de  teinte,  montrent  la  conqdexilé  d(»  leur  composition.  Ouan<l 
ils  sonl  de  forme  cristalline  et  d'aspect  uniforme,  la  substance  qui  les  constitue 
est  habituellement  à  l'état  de  pureté.  A  la  coupe,  la  majorité  des  calculs  est 


i  II  férié  II  r  pê  né  Irait  dans  l'urelére, 
rexlréniilé  supérieure  el  les 
branches  silures  à  ilioile  «le 
la  ligure  sunl  les  moules  des 
calices  dans  lesquels  ils  senfon- 
«jaienl.   (Tuf lier). 


FiG.  <ii.  -  Coupe  d'un  calcul  creux  du 
rein  ;  l'ensemble  représentant  exac- 
tement un  œuf  fermé  de  toutes  parts, 
son  contenu  était  uro-purulent.  Le 
pointillé  représente  la  cavité.  (Tuf- 
lier.) 


(*)  Leroy  d'Étiolles,  Trailé  praluiue  de  la  gravcUc,  1803. 

(*)  Voy.  Trauma Usines  du  rein,  p.  484. 

(')  (iULLiNGWORTii,  Laucct,  1880,  t.  I,  \).  il. 

(*)  Franks,  Brilish  med.  Journal,  1889,  t.  H,  p.  1337. 
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Fro,  fô.  —  (wilcul  du  rein 
(ii*Vphro-lilholoniin,  Twf- 
fk'r).  Ln  pnrlie  notre  c»l 
formée  de  pi|,'ropiil  nnii- 
lînirï,  kl  piidin  cent  m  le  cL 
in  coorîic  gorjronïii'è  |H'i"i' 
plit*rîf|iie   Honl  ui"Ujqiio«. 


formée  d'il  no  éroire  vi  d'un  noi/ait,  Uerorcr  (phot^pliolr*  on  railioniit<*)  «*s[  g/^né- 
ralemeni  [vltiîs  pâle  et  plus  friable  cpie  le  noyau  (acide  urique),  dont  elle  se 
dtHîJche  parfois  facilemeiiL  Dans  cerlams  cas,  on  peut  suivre  sur  le  calcul 
uK^'iiii*  riiislotre  |tnliinlo«4:ii|ue  du  malade;  les  couches  aliertuUives  de  jdiosphfdes 
cl  durâtes  currespondenl  î\  aulanl  di*  poussées  iuHamtna- 
loires  avaul  déterminé  des  stralificalions  phosphaliiiues 
à  la  surface  du  ealeuL  J'ai  présenlr  à  la  Soeiélé  de  chi- 
rur|i;ie('),  au  numde  M.  Bégoiurï.  deux  très  curieux  calculs 
secondaires.  Ces  calculB,  du  volume  tl'un  «euf  de  pouh* 
parfail«Mnenl  fermt\  f^iaietil  creux  (ïï^j;.  Gi)  cl  cotdenaienl 
un  lifpiide  uro-puruleni  :  leur  paroi  épaisse  de  Ti  à  i  milli- 
mètres était  s t rat i liée.  La  coque  était  formée  des  phos- 
|>halt\s  terreux  emprisonnant  dans  des  stratilicnlions  parai- 
Idrsdt^s  bacilles  sejulilahles  i'ï  ceuxijui  furent  Irouvésdans 
le  pus.  Le  noyau  ûu  ealcul  |i<njL  élre  formé  par  un  car  (foi 
sfnufiihi,,  JVn  ai  vu  deux  exemples  indisculaides  et  dont  la  palho^énie  s'expli- 
quait facilement  :  dans  \\\n  <les  cas  le  volume  du  caiilot  |*ar  rapport  au  calcid 
clail  celui  de  Tamaurle  d'une  dragée  par  rapport  à  son  enveloppe;  ce  calcul 
avait  une  année  de  date.  Le  second  que  j'ai  opéré  (lig.  tia)  était  plus  curieux 
encore (*):  il  était  noir  et  rugueux,  arrondi,  du  volume  d'une  pclite  noix;  à  la 
roiipe  il  prés(*alail  un  noyau  niiquc  central  gros  comuie  un  noyau  de  cerise 
ruloaré  d'une  courhe  de  subsbnuce  noire  rb^  1/2  cenlimètre  d'épaisseur,  le  tout 
enveloppé  d'une  pellicule  urique.  La  substance  interniédiaire  qui  formail  la 
plus  grande  partie  du  calcul  était  du  pigment  sanguin  aggloméré  enqu'isonué 
par  un  dépùl  uritpie. 

Composition  chimique,  —  Ton!  caleyl  cruiiprend  tlans  sa  constitulion  :  1"  Uw 
}fui tiare  organique:  2*' des  sf /s  utinêraux.  —  La  mat îrre  organique  allniiuiuoïdc 
constante  reconnaii  une  origine  que  nous  discuterons  plus  loin  S  s  oy.  p.  20(*  el  'iUl  J. 
Je  dirai  seulement  ici  qu'Ebstein  (^)  a  toujours  trouvé,  oulre  les  substances 
erislallines,  une  matière  amorphe,  Iranshicide,  et  Ord  a  été  justpiïi  dire  qu*il  n'y 
a  pas  un  t^aleiil  qui  ne  contienne  de  t'albumine.  On  n'a  jamais  rcn(*ontré  ilan> 
les  calculs  rénaux  les  concrétions  graisseuses  que  Neubauer  et  Vogel  (*)  onl 
signalées  dans  les  pierres  vésicales. 

I^ïuant  aux  sels  minéraux,  leur  variété  a  permis  jadis  à  Magendie  de  distin- 
guer sept  formes  de  gravelle.  On  peut  aujourd'hui,  avec  Leroy  d'Hliolles  (^), 
les  réduire  è  deux  :  la  yravelle  avec  fmne  acide  (urique  et  oxalique)  et  la  r/vn' 
veile  avec  wûne  alcaline  (pliosjdiate  et  carbonate  de  chaux).  Nous  admet  Ions 
avec  MM.  lîouchard  (•)  et  (luyon(*)  :  la  gravelle  uriffiie,  fréquent»*,  et  la  gravelle 
oxaîitfue,  rare,  dues  toutes  deux  à  un  état  morbide  général,  enfin  la  graeeUe 
phosphatiquc  ou  terreuse,  liée  le  plus  souvent  a  une  infection  des  voies  uri- 
naires,  exceptionnellement  à  un  Irouble  nutritif  général. 

Les  pierre$  uri(jueii^  calculs  priniilirs»  sont  généra lenienl  rouges  ou  fauves, 
très  dures,  lisses  ou  grenues.  Les  caleuk  phospfiatiques  sont  blanc-gris^  gris- 

p)  BEGOOi7f|  Soc.  de  chirurgie,  1808.  Uapporl  de  Tu  ai  or, 

f*j  TciFïER.  Soc.  de  chirurixit*.  iî*t^8. 

(*)  Ei**»TEi?f,  Nalitr  und  iJehandlun^  d^A  lltirnateitie»,  WicsbaHcn,  1884, 

(*)  NtruAiTER  et  VooEL»  Analyse  des  ilarnc»^  1807, 

(^)  Leroy  û'Étiolles,  hc,  cil, 

i^)  UoCCUAtiO,  Leroriê  ctiniqueë. 

(')  GtrY0>',  Lf^onê  rtiniipteif* 
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cendré,  exceptionnellement  mt^lés  de  brun,  1res  friables,  très  légers  après  des- 
siccation. Les  calculs  (Voxalale  ont  plutùt  une  teinte  brune.  Toutefois  ces  carac- 
tères ne  sont  bien  nets  que  quand  le  calcul  est  desséché  et  débarrassé  d'une 
couche  noirâtre  de  pigment  sanguin  qui  peut  induire  en  erreur  sur  sa  compo- 
sition. A  titre  exceptionnel,  nous  signalerons:  la  xanthme,  Isl  cysline,  Vindigo; 
enfin,  le  san(j  et  la  fibrine  pourraient  dans  certains  cas  (Dickinson)  acquérir  une 
consistance  telle  que  Tanalyse  chimique  seule  permettrait  de  reconnaître  leur 
nature  exacte.  Dickinson  (*),  d'après  l'examen  de  tous  les  calculs  du  London 
Muséum,  a  trouvé,  sur  95  analyses,  52  calculs  simples  et  59  composés  :  de 
ces  derniers,  '2'2  étaient  formés  de  2  substances,  10  en  contenaient  5,  et  7  en 
contenaient  i.  Les  substances  qui  entrent  toujours,  soit  seules,  soit  combinées, 
dans  la  composition  des  calculs  sont  :  l'acide  urique  et  les  urates,  les  oxa- 
lales,  les  phosphates  et  carbonates  de  chaux,  exceptionnellement  la  cystine,  la 
xanlhine,  l'indigo. 

Les  composés  chimiques  des  calcuh  secondaires  qui  se  déposent  consécutive- 
ment à  une  infection  du  rein,  sont  les  phosphates,  l'ammoniaque  et  la  mag-nésie. 
Les  calculs  composés  ont  toujours  un  noyau  urique  ou  oxalique  (5  fois  sur  6, 
d'acide  urique).  Ils  contiennent,  comme  les  calculs  uriques,  une  substance  orga- 
nique et  souvent  les  microbes  de  Tinfeclion  rénale  concomitante.  Les  calculs 
de  cystine  sont  en  général  d'un  jaune  foncé;  la  xanthine  a  une  teinte  brune  ou 
jaunâtre.  Dans  le  fait  de  Bloxam  le  calcul  d'indigo,  examiné  par  Ord,  était  formé 
d'indigo  pur  à  la  périphérie,  le  reste  était  composé  de  phosphate  de  chaux. 

Siège  et  rapports  des  calculs  avec  le  parenchyme  rénal  —  Calcul  primitif.  — 
Les  calculs  siègent  en  général  dans  les  calices  et  le  bassinet.  Cependant  les 
infarctus  uriques  des  nouveau-nés,  qui  peuvent  devenir  de  vrais  calculs,  se 
rencontrent  dans  la  substance  médullaire,  doù  l'explication  de  ces  faits  de 
calculs  intra-parenchymaleux  <lont  un  bel  exemple  a  été  présenté  par  Dupré  à 
la  Société  anatomique  (*).  Quand  le  rein  n'est  pas  distendu,  le  calcul,  siégeant 
dans  le  bassinet  ou  dans  les  calices,  peut  occuper  les  deux  régions.  Dans  le 
bassinet,  il  est  souvent  mobile  quand  il  est  petit;  j'ai  trouvé  plusieurs  fois 
deux  ou  trois  calculs  qui  «  grelottaient  »  dans  la  cavité.  Ils  sont  alors  lisses  et 
arrondis,  et  le  bassinet  est  distendu  par  suite  de  l'obstacle  que  le  calcul  oppose 
au  libre  cours  de  l'urine.  Sa  mobilité  lui  fait  oblitérer  temporairement  l'uretère, 
et  distendre  ainsi  progressivement  la  cavité  rénale.  Lorsqu'ils  sont  volumineux, 
ils  se  moulent  sur  la  surface  du  bassinet  et  envoient  un  prolongement  en  bec 
dans  rurelère.  Da)is  les  calices,  ils  sont  immobiles;  le  contenant  est  distendu 
par  le  contenu;  souvent  ils  émettent  un  appendice  vers  le  bassinet  :  «  ils  mettent 
le  nez  à  la  fenêtre  ».  —  Dans  le  parenchyme,  ils  sont  étroitement  enserrés  par  le 
tissu  du  rein  et  sont  irréguliers.  —  Quand  ils  sont  anciens,  ils  occupent  géné- 
ralement les  trois  régions  et  représentent  assez  exactement  le  moule  des  cavités 
rénales  {{\g.  Gâ),  c'est-à-dire  un  corps  volumineux  formé  par  le  bassinet  et  des 
prolongements  rameux  constitués  par  le  moule  des  calices;  ordinairement  ces 
prolongements  présentent  un  étranglement  ù  leur  insertion  sur  la  masse  cen- 
trale, étranglement  qui  répond  au  collet  des  calices.  Cette  disposition  a  son 
importance  :  c'est  à  ce  niveau  que  les  calculs  se  brisent  quand  nous  voulons 
les  extraire  par  la  taille  (fig.  66). 

(•)  Dickinson,  loc.  cit.,  t.  III. 

(«)  Dupré,  Bull,  delà  Soc.  anat.,  1888,  p.  442. 
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Caicul  secondaire,  —  Quanti  le  rein  est  i^uppinr^  \n  lilluase  est  primilive  ou 
sprondaire^,  les  rapports  <iii  calcul  et  de  Torgane  n'ont  phi!^  aucune  valeur.  On 
lmu\e  au  milieu  d'une  poehe  anfraelueu.se  des  ronerélions  calcaires  blan- 
fliiltres  et  friables,  de  Vi'^ritaljles  phi  Iras  an  rcnlre  desf[nels  sie'*ge  nn  uovau  plus 
ou  juoins  dur.  Si  la  pierre  est  rarenieid  moulée  sur  les  eavilés  rénales,  elle  est 
en  revanche  lrt>s  adltérente  au  parenchyme;  la  paroi  delà  poche  est  dans  cer- 
laitrs  cas  incrustée  de  sels  calcaires.  Le  fait  esl  fréquent  dans  les  pyéloné- 
[thriles  clironiques.  C'est  dans  ces  infections  secondaires  que  se  raniment  les 
calculs  creux  dont  j'ai  parlé. 

La  lilhiase  frappe  également  /es  deitx  reins,  mais  s'ils  sonl  égaux  devant 
fes  ealculs,  ils  peuvent  être  altérés  simullanéruenl  (17  pour  1*10^  Dickinson; 
Il  |)our  HN),  Melchior  Turrès);  noire  statisti([ue,  qui  porte  sur  les  calculs  opé- 
rés et  UMU  suv  des  autopsies,  nous  donne  la  proportion  de  15  pour  iOO  de  lésions 
bilalérah/s  mais  non  calcnleuses, 

La  bî/aiéralUé  des  lésions  lilhiasiqiu's,  relevée  sur  les  tableaux  d  anlopsie, 
donne  la  proportion  énorme  de  hU  pour  IdO,  et  celte  ronsbilalion  n'a  pas  lieu 
ile  nous  étonner:  la  même  leiidanec  îilhogéue  lVap[>e  les  deux  glandes,  si  Tune 
est  en  étal  de  sonlTrance,  Tautre  travaille  seule  et  a  d'autant  plus  de  chance  de 
|ïroduire  un  calcuL  ^îais  celte  hilaléralité  me  parait  lanîive  et  snccessive,  car 
sur  uies  opérés  je  ne  Tai  jamais  rencontrée  —  vi\  dehors  des  cas  d'anurie  —  el 
les  fails  d'opération  bilatérale 
restent  très  rares. 

Je  ne  citerai  que  pour  mé- 
moire Topiniou  de  Ga lippe  qui 
veut  que  les  calculs  aient  ton- 
joni*s  une  origine  microliienne. 
Kbstein,  Chaulemesse  t^t  Vidal 
ont  vainemeut  cherché  ces 
agents  lîthogènes. 

Lésions  du  rein  calculeux. 
—  Depuis  les  doctrines  micro- 
bienti(*s,  des  classilications 
bien  uellesontpu  être  établies. 
Aussi  envisage ron.s-nous  :  1° /e 
rein  calculeux  dont  le  paroi- 
chjrnG  c'«^  aseptiques  2^  les  pyé- 
lotir phritc^  colculeuses^  dans 
ksqnctles  le  calcul  eët  primitif 
ou  ë^ecofidaire. 

I  "  R  i:  I N  AS Ë  PTîç u E ,  —  La  p ré- 
sence  d*un  calcul  dans  le  rein 
ne  modilîe  ni  son  volume  oi  sa 
euufiguration  ;  cesl  un  corps 
étranger  aseptique,  et  nous 
savons  quelle  est  la  tolérance  de  la  glande  à  cet  égard  ('J.  Une  série  d'expé- 
riences nous  a  démontré  que  les  corps  étrangers  aseptiques  sont  parfaitement 

(•>  TurriE»,  Êhid^'i  expérimenUikâ  $Hr  la  chimryu  du  rem.  Paris,  lïi«9,  p.  Iï7,  H  Bull,  d<  ta 
Suc.  anat,,  I8H8,  ji.  702. 


FiG.fiG.  — Vkvïix  ctàkuîcUA  4»2ii-|itii{Uir  oiivt*rt  srir  le  bord  coiivext?; 
UsdeuA  vaîvt's  sonl  écurUes,  Calnils  du  Ijos^JiicL  Commen- 
ce me  Jit  dcMiiUtoiiutj  ascplifjiif  du  rein,  f  eu  cenlr^  Ivs  ih^ix 
C4»U'olsî  t  en  b\tnni  (autour)  le  Inissinet  el  les  culicis 
ill§tettdiis;  5"  à  b  p6  ri  plié  rie  le  parenchyme  djvisv.  (My>ée 
Uuptivtreu.) 
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ol  iiuléfiniinenl  tolères  sans  aiinine  «iltératioii  notable  du  parenchyme.  Dans 
plusieurs  opérations  j'ai  pu  voir  el  faire  eonslaler  que  la  glande  présentait  sa 
eonriguralion,  sa  couleur  et  son  volume  normal,  UK^niecpiand  le  calent  du  paren- 
chyme faisait  une  sorte  de  hernie  à  la  surfaee  de  Torfrane.  Ce  n*est  <lone  pas  le 
fait  seul  de  la  pi'rsrncc  firs  atlruls,  mais  |«»ur  sittiatum  qui  détennino  dans  la 
substance  noble  du  rein  les  lésions  sj)éciales,  caractérisées  soit  par  l\iirophit\ 
soit  par  la  (lififi'H.<i(tn  (lig.  (Mi). 

a.  Utifrup/tic  ne  se  nMiconlre  ^uère  (pu*  dans  les  autopsies.  Cette  atrophie 
porte-telle  sur  lout  le  rein  ou  sur  uiu»  partie  seulement  de  Torgane?  C'est  ce 
qu*il  est  difficile  d'élablir.  Pour  Cornil  el  Hrault  (*),  Tatrophie  excentrique  du 
rein  e*^!  la  lésion  dominaide.  el  \rs  altérai  ions  sont  en  tous  points  conipanibles 
à  celles  qui  suivent  la  rétro-dilatation  dans  les  gland<»s  dont  le  canal  oxcréleur 
est  oblitéré,  l.e  vobnne  de  l'ornant»  est  diminué  de  moitié  ou  des  deux  ti4M's, 
et  le  rein  est  transformé  en  uu<»  véritable  membrane  kystique  engainant  le  cal- 
cul. Torrès,  lU)lHTts  en  ont  signalé  des  exemples,  mais  ce  sont  pluti)t<los  formes 
anatomo-pathologi(pies;  seul  le  <'as  de  Moty  (-)  a  trait  à  une  constatation  cq»éra- 
toire.  Il  est  probable  (pu»  cette  aln)|)hi<»  est  «onséeutive  à  une  dilatation  kystique 
de  l'organe  par  (d)stniction  d(»  Tun^tère,  comme  dans  les  expériences  de  Strauss 
et  (iermont  (■').  M.  Le  Dentu  a  trouvé  au  contraire  dans  un  cas  une  ht/perlrophif 
rniie  ihi  ptnrnr/ij/me  rrndï. 

b.  Diatrnsitfti   (i.<rpfi(/ffr  tlu    n'm.  —  I^lic  est  caractérisé<»  par   la   distension 
progn*<sivt»  du  bassinet,   di*s  cali<*es.  <lu  parenchyme  et  aboutit  à  des  lésions 
stMnblaldes  à   celles  (pi'ont   donnée^^   l<*s    ligatures  parti(»lle<   de    l'uretère.    La 
distt^nsion  primitivt»  peut  évobuM'  soi!  vers  Tatrophii»  consécutive,  soit  au  con 
traire  vers  une  augmentation dt*  volume  aboutissant  au  ty|>e  clini(pie  cA»  Vlnphuj- 
r.t'pJirtt^c  (p.  r>l8).  Cettt»  dernièn»  terminaison  (M  a  été  souvent  <*onfon<lue  avec 
les  pyéliles  et   surtout    les    |)yonéphroses.    (*t   c'est   ce  qui    expliqu(»   pourquoi 
l{i»bert»i  trouve  11  hydroné[»lu'oses  calculeu^^es  sur  î2'2  cas.  tandis  qu'.Vrnould  (•) 
n'en  signale  (pie  deux  faits  \raiment  authtM»li(pies.   Cette  d(Mnière  proportion 
(»st    trop  faibh*  :    les    sérosités    troubb^s   qu'il    fait    rentrer    dans   la    catégorie 
(h*s   pyonéphri»<t*s    peuvent    tenir   à    d(»s   épanchenuMit^    sanguins   asepti(|ues; 
tMi  outre,  de  nond>reux  cas  de  pyonéphro>es  ne  >ont  peut-être  «pie  des  hydro- 
néphroses  infectée^  par  le  cathétéri>me.  A  la  -'  session  de  l'Association  fran- 
çaise   d'urologie  I'),  l^ernard   a    comnunu(pu**    plusieurs    cas   d'hydronéphros*^ 
calculeuse    de    ri'id'ance    trouvés    à    l'autopsie.    Ces    hvtlronéphroses    qui     ne 
s'étaient  manifestées  par  aucun  synq»t('»m(»  élémentaire  étaient   plus   ou    moins 
accentué(^s.   mais  dans  aucun  cas,   l'examen  de  Turine,  celui  de  la  substance 
rénale,  à  l'ieil  nu  connue  au  microscope,  et  h»  résidtat   négatif  des  colorations 
bactérii'Iogiipies,   ne  permettaient   de   les    confontire  avec    des 'j)yonéphroses. 
Dans  toutes  ces  (observations  se  retrouvait   le  même  élément  causal,  à  savoir 
des  cri<t'HLr  urnli'pt'<,  à  l'exclusion  de  ttuit   autre.  Ce<  cristaux  ne  formaient 
pas  de  concrétiim  calculeuse,  dont   il  n'y   avait   trace   nulle    part,   mais    une 
simple  iK^uillie  rendant  l'urine  plu<  ou   moins  trouble  ou  épaisse  et  sufllsante 
toutefois,  d'après  l'auteur,  pour  avoir  pu  former  au  niv(\ui  des  points  rétrécis 

*    Br.viLT.  TrnV  -ie  inê-ie-i  j--.  l.  V,  p.  ST3. 
\'i  Moty,  Thèse  do  Leijueu.  Paris,  \SM,  p.  I3r>. 

*)  Strauss  el  Germont.  Ar*h.  ./<•  pht,$i-t.,  ISî^i,  t.  .\IV.  p.  5S5. 
1*1  Voy.  plus  loiD  //yfn.n^;*.'irt\<^  th>jui;f^, 
i*.  Arnoild,  Thèse  de  Paris,  |îîî>I. 
,*    lomyte  reii-i»  de  r.4#*«i-ii*i'>ii  fnjtv^'iiif  •i'iin.'/o-^/iV,  IW7,  p.  I'>5- 
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i\c  Vnvvlère  (roi  <lr  l'un^^re  ni  Inijrl  inlr.nvi'ssirnl)  une  sarle  de  filtre,  à  travers 
le*jiiel  le  |iassngi"  ne  peiil  s'elTeeluer  qu'au  prix  (Tune  eerhiine  pression,  el  dont 
la  pcrinanrnce  i^sl  bicniùl  suivie  (Vun  cerlain  degré  dedilatalion  en  amont.  Selon 
que  retroitesse  du  eonduti  sera  plus  parlieulierenient  «^eensée  ^le  bus  en  liaul, 
nn  aunï  de  la  dilalulion  urelénde  ou  [^yélilifpie  qui,  après  un  certain  lenqis, 
deviendra  lolak\  donnera  la  véritable  liydroni^phrose.  Le  mofle  de  produel  ion 
de  rh\df(jné|dirose  esl  le  nit^nie  quand  il  s'aîJcit  de  prtits  calcufs;  en  amenant  au 
niveau  du  col  de  Turelère  non  pas  une  obstruction  eonipîète  de  ee  ronduil, 
juais  un  ol>slaeîe  plus  ou  looins  iij'rand  ù  riV^onleinent  de  l'uiine,  ils  jM'ovoquenl. 
peu  h  peu  uiu'  dislension  du  hassinel  sus-jaeeuL 

Kn  résumé,  il  esï  prol)al>le  que  la  ffistenston  fhi  rein  on  son  atrophie  déjH^n- 
denl  utuipienieid  du  vnhnih\  ffu  siOj/e  du  ealcul  et  de  so//  ittpifeDre  sur  le 
rourti  dit  fiitinii.  J'ai  fait  moi-mêaie,  il  y  a  dLx  uns^  mainles  ex[>érien<^es  démon- 
(ranl  que  rolilitéralîon  eomplèle  de  Turelère  amène  latrophie  \\n  rein,  que 
son  rélréeisseuient  simple  produit  la  tlistension  progressive  sous  forme  d'iiy- 
dronéphrose,  el  nombre  d'auteurs  sont  arrivés  au  même  résultat.  On  vient  de 
lire  les  faits  observés  par  Bernard.  Il  est  ju-ùbahle  rpie  nombre  d'hydronépliroses 
ouvertes  de  l'adulle,  éliquetées  ■  par  rein  niol»iïe  ».  reeonnaissenl  la  même 
pallrogétue,  c'est-à-dire  qn  elles  sont  dues  a  une  gène  de  la  séeréliun  urina  ire 
amenée  par  la  présence  d'une  gravelle  urique  ou  phosphaiii|ue  plus  ou  moins 
areentuée,  que  celte  gravelle  existe  d'ailleurs  encore  ou  qu'elle  ait  déjfi  disparu 
fle[iuî*3  un  eerlain  tenq)s. 

Si  maintenant  nous  examinons  le  prorcssus  histohgi(jUt\  qui  conduit  le  rein 
calculeux  aseptique  è  Fatropdiie  ou  à  la  dilatation,  nous  voyons  que  la  *  lini(jue 
et  rexpérimeutation  concordent  [>our  démuni rer  la  nature  du  pror-essus.  Le 
contart  même  du  calcul  a\ee  le  parenchyme  peut  ne  détenniner  que  des  lésions 
peu  marquées;  d'ordre  général,  c'est  ainsi  que  nous  avons  vu  nn  calcul  du 
rein  au  milieu  d'un  parenchyme  atteint  de  légère  néphrite  interstitielle.  Mais, 
par  VobsUicte  qiiil  met  à  FUsur  de  rurine,  il  prov€*que  des  phénomènes  de 
rétention  incomplète,  qui  expliquent  pourquoi  tons  les  reins  (^aleuleux  présen- 
lenl  des  altérations  plus  ou  moins  aecenliiées.  Jardel  {')  a  étudié  ces  lésions 
mieroscopiques.  Dans  un  premier  degré,  le  rein  est  augmenté  de  volu nu*  par 
distension  du  bassinet  et  des  calices,  et  par  œdème  du  parenchyme.  L'examen 
Instologique  montre  la  muqueuse  du  bassinet  épaissie,  les  cellules  épithéliales 
volumineuses;  la  couche  profomle  est  le  siège  d'une  ]u*ol  itéra  lion  embryon- 
naire avec  tendance  à  rorganisation  tîbreuse,  il  y  a  dilatation  et  état  tlexueux  de 
tout  le  système  lubulaire;  les  artères  sont  atteintes  d  cndarlérile  cl  de  périarlé- 
rite:  on  trouve  au  niveau  des  ftapilles  et  sur  le  trajet  des  vaisseaux  des 
fibres  musculaires  lisses  liypertropbiées  et  de  nonvelh*  bïrmalion.  Dtnis  fa 
deuxième  période^  les  lésions  de  néptuite  dilTuse  sont  plus  nettes.  Dans  la  sul>- 
slanee  corticale,  les  glomérules  s'atrophient  ;  le  tissu  conjonetif  iirolirère 
autuiU'  des  tulïcs  et  anlour  des  vaisseaux,  amenant  riiyperli'ojïhie  de  leur 
paroi  el  leur  oblitération.  De  même,  autour  des  vaisseaux,  on  trouve  d'épais 
faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  de  nouvelle  formation.  Cette  prolifération 
conjunclive  et  musculaire  qui  se  fnrme  dans  les  parois  du  bassinet  amène 
nue  augmentation  d'épaisseur  qui  va  jusqu'au  double  ou  au  triple  de 
l'élal  normal.  Le  rein   ainsi    sclérosé   peut    se  distendre;   mais,    si  les  pliéno- 


(•)  Jardet,  Thèse  île  Paris,  1882. 
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mènes  de   sclérose  prédominent,  il  s'alrophie  comme  dans  la  néphrite  inter- 
stitielle. 

Nous  avons  reproduit  espêrbncntalemcnt  la  lithiase  rénale  chez  des  animaux 
par  le  procédé  d'Ebstein  et  Nicolaier,  c'esl-à-dire  en  faisant  ingérer  à  des  chiens 
de  Yoxamide.  Or  Texamen  histologique  des  reins  des  animaux  sacrifiés  nous 
a  permis  de  constater  les  lésions  suivantes  correspondant  aux  trois  deg^rés 
d'altérations  rénales  de  la  lithiase  : 

\^  Fragment  du  rein  (/anche  o\  jours  après  le  début  de  Vexpérience,  —  Lésions 
surtout  ]tériglumé)nil aires.  La  capsule  de  Bowmann  est  légèrement  épaissie. 
Quehjues  glomérules  présenttMit  un  début  de  symphyse  et  d'atrophie.  D'autres 
plus  nombreux  .*^ont  entourés  de  cellules  embryonnaires  s'infiltrant  entre  les 
tubes  contournés,  (lelte  infiltration  est  plus  marquée  dans  certains  lobules 
où  elle  s'étend  jusqu'à  la  capsule  qui,  épaissie  d'une  façon  générale,  est 
rétractée  en  ces  points,  ^ueiciues  artères  présentent  un  cercle  très  net  de  péri- 
artérite  fibreuse.  L'épilhélium  rénal  n'est  pas  altéré,  la  lumière  des  tubes  a 
ses  dimensions  normales. 

2**  Rein  droit.  —  Fragment  eiilcvé  5ti  jours  après  le  début  de  Vexpévicnce  — 
Lésions  scléreuses  plus  marquées;  il  n'y  a  plus  d'infiltration  embryonnaire, 
mais  du  tissu  fibreux.  II  est  extrêmement  abondant  autour  des  artères  qui 
forment  le  centre  de  nodules  fibreux  ayant  trois  ou  quatre  fois  leur  diamètre;  il 
n'y  a  pas  d'endartérite  nette.  Les  glomérules  présentent  un  épaississement 
fibreux  de  la  capsule,  dû,  le  plus  souvent,  à  une  adjonction  à  leur  partie 
externe  de  fibres  conjonctives  et  quelquefois  aussi  à  une  prolifération  de  Ten- 
dothélium  se  disposant  en  lamelles  concentriques.  A  la  périphérie  de  quelques 
lobules  se  trouvent  des  tubes  considérablement  dilatés;  leur  lumière  seule  pré- 
sente un  diamètre  double  ou  trii)lc  du  diamètre  total  d'un  tube  normal;  Vépi- 
thélium  qui  les  tapisse,  très  aplati,  est  réduit  à  une  mince  lame  protoplas- 
mique  moins  épaisse  (jue  le  noyau  qui  fait  saillie  dans  le  tube,  ce  qui  lui  donne 
l'aspect  d'un  revèlemont  endotiiélial.  La  i)lupart(les  tubes  sécréteurs  présentent 
aussi  un  agrandissement  de  leur  lumière,  non  par  dilatation,  mais  par  abrasc- 
ment  de  répithélium  réduit  à  sa  portion  nucléaire.  Ces  tubes  contiennent  une 
sorte  de  poussière  non  cristalline,  formée  de  grains  jaunâtres,  irréguliers, 
parfois  anguleux  et  qui  ne  semblent  être  ni  di\s  débris  cellulaires,  ni  des  granu- 
lations organiques  (oxaniidc). 

3*  Bein  gauche.  IIgdronc})hrose.  —  .V  i)ériode.  —  Dilatation  généralisée  des 
tubes  du  rein,  plus  maniuée  dans  la  substance  corlicale  (jue  dans  la  médul- 
laire. La  lumière  des  tubes  contournés  égale  les  deux  tiers  du  diamètre  total 
du  tube  ;  l'épithélium  est  abrasé,  réduit  à  sa  partie  nucléaire  et  aplati,  Tinter- 
valle  séparant  les  noyaux  étant  jdus  considérable  qu'à  l'état  normal.  Dans 
presque  tous  les  tubes  se  retrouve  la  poussière  signalée  sur  le  rein  précédent. 
Presque  tous  les.glontérules  sont  dilatés,  le  boutiuet  vasculaire  est  rétracté  et 
rejeté  dans  un  coin  de  la  cavité  qui  est  remplie  d'une  poussière  semblable  à 
celle  des  tubes.  La  capsule  est  épaissie,  entourée  de  tissu  conjonctif  s'insinuant 
entre  les  tubes  contournés  voisins.  Les  autres  glomérules,  peu  nombreux,  ont 
subi  une  transformation  fibreuse  presque  totale.  Sclérose  énorme  autour  des 
artères.  Le  tissu  conjonctif  intertubulaire  est  manifestement  épaissi  à  peu  près 
partout;  mais  la  sclérose  péritubulaire  est  plus  accentuée  au  niveau  des  glomé- 
rules fibreux  et  des  artères,  ces  organes  formant  le  centre  de  plaques  sclé- 
reuses diffusées  au  loin. 
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'    les  lésions   riiér .iniques   frfiyrlron**^[^hrose  mises  k  pnrl,  il  s'agit 


I 


hn  resiimr 
d'une  néphrite  interstiti''Ue  (Ji/J'use  h  point  de  <lé]uu't  (jimttériflfiinî  fl  niiérieL 

2°  LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  ET  suppURATiVES*  —  Les  allérnttons  aseptiques  cjue 
nous  venons  de  eonslater  pi'uvent  devenir  l'ohjel  d'iiifeelions  qni  les  (ont 
passer  à  l'éJat  de  lésions  sepli(|ues.  Ces  phénoiiienes  innammntoires  peuvent 
évoluer  avec  ou  sans  distension  du  bassinet  et  du  rein;  on  peu!  done  reneonlrer 
les  deux  variélés  :  pyélu-urp/tyite  simplf  et  pijélo-7ii'phritc  a  ver  di^leîtiiiùit 
ipyo  né  phrase), 

Plféh-néphritc  simph,  —  Dans  ces  cas,  les  altêratioîis  ne  dilTèreul  pus  de  la 
pyélo-ni'*phrile  simple  infîamnialoire  el  .suppuralive  di*  la  nioipieuse  d'ti  hassinet 
e(  des  calices*  Le  rdn  l'sf  iHamelonnr,  grh<f'ifrt\  intinrr,  à  eapsule  ndhérente  à 
la  coupe.  Le  baminel  conlienl  {lu  mucus  et  du  pus,  sa  paroi  est  épaisse,  rouge 
ou  ardoisée,  l'urelère  est  épaissi,  !c  re/»,  donl  la  subslance  corticale  surtout  est 
uh'ttpiut'f\  tfristUrt\  est  voluiuineux  el  peut  eordenir  dans  son  parencliyuie  des 
eolleetiuns  juirulenles  situées  sous  la  capsule  fibreuse  (').  Souvent  aussi  le  calcul 
n*esl  plus  alors  qu'un  élément  étiolo^iqiie  et  souvenl  accessoire.  On  Irouve  un 
rein  distendu  par  un  liquide  scro-purub*nl,  cloisonné  et  contenant  <pjeU|ues  cal- 
culs. Mais  la  filial  ion  analomiqiu^  îles  lésions  devient  alors  parlit*  ni  té  rement 
difficile  et  il  est  impossible  de  dire  si  le  calcul  est  prîinitif\ni  seronfififtc.  Pour 
disting^uer  les  calculs  primitifs  des  calculs  secondaires,  nous  n'avons  guère  que 
leur  aspeci  extérieur  cl  leur  comimsilion  c  liimiqtic.  Les  premiers  soûl  jaunes  e| 
urifpïcs,  les  seconds  sonl  gris  blanc,  pliosiduitiques;  nuiis  souvent  la  pierre  est 
«composée  d'un  noyau  urique,  enrobé  de  couches  phospliatiques  :  le  calcul  est 
primitif  et  sa  rob*»  est  secondaire. 

Pijorwphrosr  (qualrièmc^  période  de  la  pyélile;  Ray(^r),  —  C/esL  une  dilatation 
sepihptc  tlu  rein,  parallèle  à  Thydronéphrose,  distension  aseptique;  aussi  les 
auteurs  se  sont-ils  élevés  avec  raison  conlre  la  dénomination  de  rehi  aarri- 
formt:  sous  laquelle  Kuster{')  a  voulu  les  réunir;  cependant  ces  deux  états  patho- 
logiques se  reHcnt  Tun  à  lautre.  On  Irouve  alors  un  rein  volutjiineux,  flyctuant, 
grisâtre,  lol^ulé;  à  la  coupe,  il  esl  cloisonné  et  contieid  un  liquide  purirorme,au 
milieu  duquel  nagenl  des  calculs  irréguliers;  souvenl  aussi  des  cnncréfions 
adhèrent  aux  cloisons.  Mais  que  ces  calculs  soient  primitifs  on  secondaires,  ils 
ne  sonl  qu*nn  accessoire  dans  ces  lésions  infectieuses  qui  ne  difl'érent  en  rien 
des  pyélu-né|dirites  avec  distension,  que  nous  décrirons  [j.  "27)^.  L'unière  *^s/ 
n'fM*n fiant  pht^  fréquent menl  htfiettine  dans  les  pyom'^phroses  primilivement  cat- 
eulenses  que  dans  les  mêmes  infections  simples.  KxceptionneUcment,  la  sup- 
puration rénale  peut  être  partielle  et  ne  tVapper  que  l'une  Av^^  extrémités  du 
rein.  Voillemier  et  Braun  en  ont  rapporté  des  obsersations  ;  Knmmel  {*)  esl 
inlervenu  par  une  néphrecloinic  partielle  dans  une  lésion  de  ce  geu rc, 

Z'*  Lésions  a  distance.  —  Pêrint^phrite  simple.  —  Llnfei;lion  du  rein  peut 
gagner  l'almosphère  péri  rénale  qui  présente  alors  des  lésions  de  ptirin/'[dirile 
scléreuse  ou  librodiponialcuse.  Plus  rarement,  il  s'agit  d*un  phlegmon  péri* 
néphriquc.  Rayer  a  signalé  des  cas  dans  lesquels  la  simple  sclérose  du  rein,  dtie 
â  un  calcul,  s'élait  accompat^née  d'une  périnéphrile  el  d'une  lipomalose  péri-  et 
inlra-rénale.  Dans  les  lésions  ase]»liqucs,  on  peut  rencontrer  cette  subslilulion 
graisseuse;  mais  c'est,  en  général,  dans  les  pyélo^néphriles  qu*cllc  se  présente. 

(q  Vi»NARD,  Annahw  génito-urinairent  18*19. 
(^t  Kc&Tênt  CeiUrathlnt   fiir  Chir.,  \^\\  p.  527. 
(')  KtMMKL,  CentfiilhtaU  fiir  Chir..  t8U0,  p.  52.1, 
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Nous  IVludierons  en  tlrlail  h  ce  sujet  (p.  254).  La  périnéphrile  suppurer  est  ii 
coniplicalion  ivlalivemeiil  rare  (0,r>  pour  100.  statistique  personnelle). 

i"  Lésions  concomitantes.  —  Les  lésions  lilhiasiques  du  rein,  comme  cell 
du  foie,  peuvent  se  CAnwiA'niKu^v  i\i^  cancer  primitif  ou  secondaire.  J*en  ai  vu  un  c 
où  une  pyonéphrose  cal<ul(»use  se  eonipliqua  de  nnjxomc  du  rein  (voy.  Tutucii 
malifj)^-^  (la  rrin^  p.  Tiii).  Nous  avons  éf^raleinent  eité  une  coïncidence  d'i 
autre  p»nn*  :  il  s'avilissait  d'une  tabrrralo^e  réaalr  compli(juée  de  calculs  secc 
daires.  .l'ai  opéré  ce  malade  <»n  18S9  dans  le  service  de  M.  Guyon.  Sîgnalo 
enfin  l'hypcrlropliie  conipensalri^t»  du  rein  opposé,  nettement  appréciée  da 
i  cas  sur  IS  aul(>psies.  Quant  h  Ylnipertrophut  rart/iot/ue  dans  ses  relations  av 
la  lilhiase  rénale,  il  «'sl  probable  (ju'elle  est  sous  la  dépendance  de  rartéri 
sclérose  concomilanlc». 

Étiologie.  —  La  lilhiase  urinaire  peut  être  héréditaire  :  c'est  un  point  s 
le(piel  tous  les  auteurs  sont  d'accord;  néanmoins  il  faut,  avec  Civiale,  fai 
certaines  réserves.  Les  101  ciis  rap|>orlés  |)ar  Debout  d'Estrées  prouvent  bi- 
l'hérédité  lilhiasiipH»,  mais  ne  nous  nMiseip^nent  j)as  sar  ht  /v/î/.se  ife  la  locaii.^ 
tion  rai'tle  ou  vésica/t'(^),  —■  La  lilhiast»  est  constituée  par  la  précipitation  <1 
sels  dissous  dans  l'urine.  Cc^lle  i)récipilation  ti<*nt  à  une  sursaluration  du  liqui^ 
ou  à  sa  dêannposiiioa  |»ar  d(»s  ferments  organisés  :  t"  la  sursaturât  ion  lie 
elle-même  à  un  excès  d^iuf/estion  ou  à  une  produrtion  exarjérée  da)is  rorf/ani.<n 
des  produits  excrémentiliels;  2"  la  décomposition  des  sels  est  liée  à  Vinfectit 
des  voies  urinaires.  De  là  deux  gran<les  divisions  :  la  lithiase  pinmitirc  ou  ase 
ti(|ue  et  la  lilhiase  si'ronfhfire,  véritabh*  C()mj)lication  des  infections  rénales. 

La  lithiase  ])riiailire.  liée  à  la  formation  exaji^érée  des  sels  urinaires  dai 
l'organisme,  sous  une  inlluence  in(V)nnue,  est  la  plus  fréquente  :  c'est  de  cet 
forme  qu'il  s'agit  (|uan(l  nous  i)arlons  de  lithiase.  l!lxce|)lionnellemcnt,  ralimei 
talion  peut  créer  de  loules  pièces  uni»  sursaturalion  <le  l'urine.  Ainsi  comprise 
la  lithiase  esl  souvent  héréditaire.  Le  fait  est  univers(»llement  admis  :  ce  qui  cî 
encore  à  discuter,  c'est  de  savoir  si  l'hérédité  |)ort(*  sur  la  formation  exagère 
des  sels  ou  sur  l'ensemble  des  circonstances  (lui  favorise  cette  formation  (Lero 
(ILliolles).  Un  fait  également  indisculable,  c'est  le  rapport  étroit  qui  existe  entr 
le  rhuituUi^me.  la  ijoatte  et  la  lithiase.  11  esl  certain  ipie  l'état  général,  qualiH 
de  «  j)rédisposition  ou  de  dialhèse  ».  <pii  engendre  l'arthritisme,  la  goutte,  1 
diabète,  provoque  frécpiemment  ra|)parilion  de  concrétions  urinaires. 

Si  maintenant  nous  recherchons  les  causes  de  la  localisation  de  cette  lithias 
dans  le  rein,  et  si  nous  nous  demandons  j)ourquoi  le  calcul  reste  dans  la  glandr 
les  faits  nous  monln^il  «pie  :  chez  les  nouveau-nés  et  chez  les  adultes,  cett 
localisation  est  due  à  l'intensité  de  précipitation  des  sels,  au  volume  des  prc 
mi(»rs  sabh»s,  à  leur  siège,  peut-être  à  leur  adhérencre  pariétale,  à  leur  aggluti 
nation.  J'ai  vu  des  malades  qui  rendaient,  en  vingt-quatre  ou  quarantc-hui 
Injures,  des  quantités  <le  sables  dont  l'ensemble  aurait  foimé  un  volumineux  cal 
cul.  Il  esl  certain  que  le  séjour  prolongé  et  l'agglutination  jouent  le  principa 
rùle  dans  la  retenue  du  gravier  dans  le  rein.  Dès  que  les  dimensions  ont  dépass 
le  calibre  de  l'uretère,  l'incarcération  est  définitive,  le  gravier  deviendra  calcul 
Mais  il  y  a  à  cet  égard  des  difl'ércnces  individuelles  (Considérables  :  nous  avon 
tous  vu  des  graviers  du  volume  d'une  tète  d'épingle  n'être  éliminés  par  Turetèr 

(*)  Leroy  d'fitiollos  rapporte  l'histoire  de  8  frères,  tous  lilhiasiques,  vivant  dans  différent 
points  de  l'Europe  et  dans  des  comlilions  de  température  et  d'hygiène  très  difTérenles. 
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(|!rîipri»*^  (les  souffrances  rnielles  pI  pmtongt'cs,  alors  que  de  peliU  ralciils  du 
\nfuiiie  iVnn  gros  pois  êiaieul  ex|iujscs  sans  onromliro.  En  somme,  !es  causes 
mil  foiiJ  ([uc  lii  liHuase  urinaire  provoque  un  caleul  primUit  du  rein  nous 
sont  inconnues. 

Pour  les  formai  ions  lithi^tsifjncs  intrarcnalcs  iycnimfuires,  les  anlVaeluosilés 
de  la  pyclt»-n<'^pliril4\  Ir  séjour  prolongé,  la  slagnalion  de  i*urine  fermenlescihle 
ihins  les  raviU''s  rcnales,  îes  slénosçs  t\r  l'tin*U're  sonL  anian!  »lc  lat-tcurs  ([ni 
rxplîqticnl  raeilcment  la  formalion  des  pierres  à  ce  ni  venu. 

Ag(\  Sexf*,  —  C'esl,  e^n  général,  aux  dri/r  r.rfnhnes  t.It*  ht  tût\  dnns  la  [ne (ni ère 
enfance  el  dans  la  (îruxième  périiHÎe  de  l'ilge  aditlle,  ijne  la  lilhiîisc  iieipiierl  son 
maximum  de  fréquence.  Dans  lenfance,  la  lilïuMse  rcnnlc  n  rsï  souvenl  ron- 
slalée  cjitVmx  au(o|isies;  aussi,  en  s'en  lenan(  aux  conslalMiuïas  eliniipii's  seules, 
a-l-on  j»ij  dire  que  t  elfe  alleclirin  élail  rare  à  c*el  îlgc  de  la  vie.  Dueaniji  d'Or^'as('), 
an  contraire,  sur  170  aufopsies  dVnfanls  a  pn  eonslater  la  lilliiase  iO  fois,  soit 
d'une  fneon  gloï>ale  1  fois  snr  *i;  il  satifissait  de  f^arçons,  5  fois  sur  4  {2H  pour  12). 
L  4\ge  le  [ilus  fa%Ytral>le  oscill**rait  enlre  i  et  ^  uxoIh  (fiO  cas  snr  iO  cnlre  c^estleux 
époques),  11  n  existerait  que  i  cas  au-dessous  de  I  an,  La  ffraYclle  se  voit  donc 
assez  commnnément  ehez  lenfanl  et  il  fnnt  en  lenir  bon  compte  au  poird  de  vue 
dn  dé\elnp|»cmenl  uilérieoj'  d'un  calcul  qui  ne  se  nianifcstera  ipie  1res  lardive- 
oienl  chez  1  adnlle.  Assez  souvenl,  en  effet,  la  lilliiase  peut  passer  inaperçue  cfjez 
1  entant.  Ihjrand-Fardel(')  el  Civiale(*)  avaient  déjà  signalé  la  rareté  de  la  coîjqne 
néphrétique  cliez  les  enfants.  lUidin(*J  a  cependant  Ironvé  un  cas  <le  lithiase 
eliez  un  iVetus  h  terme,  et  Ducainp  d'Orgas  trouve  dans  la  première  enfance 
Ti  fois  plus  de  garçons  (pie  de  lilles;  il  èlablil  uiu»  relation  entre  la  lithiase  el  la 
gastro-entérite»  De  même,  la  constatation  nécroscopiqne  des  calculs  ne  prouve 
[»as  ipiMls  se  soient  dé\eloppi'^s  à  un  Ap^  l'elntivenieni  1res  avancé  du  malade;  ils 
|jenvenl  habiter  le  rein  depuis  fort  loiighMUjJS.  Chez  tes  adolescents,  on  peut 
attribuer  au  calcul  une  origine  congthiittdc:  chez  les  adultes,  eVst  vers  il)  h 
TïO  ans  que  vous  les  trouvez  le  plus  souvenL  Les  statistiques  de  litfuase,  de 
même  que  les  opérations^  montrent  que  les  deux  sext's  sont  également  exposés; 
sur  on  relevé  de  20'»  interventions,  nous  trouvons  î)i  hommes  et  109  femmes. 

L'importance  de  VfttJifi^'ne  ii^lh-hma^*'  a  été  surlout  mise  en  himière  jïar  la 
patholof^ie  médicale.  La  vie  séitentaire('),  le  défaut  d'exercices  [iliysiques,  cer- 
tains aliments  solides  et  liquides  (viandes  noires  :  gibier,  salaisons,  viandes 
fumées:  oseille,  toniat4*s,  îdetiols,  ilié»  ealV»),  Tabas  de  (*crlatns  nicdicamenls, 
>onl  autant  de  causes  qui  favuiisent  fa  lithiase.  L'iniportanec  desulimcnls  azotés 
dans  le  régime  est  capitale,  et  nmis  %errous,  à  propos  de  la  pathogénie,  com- 
ment le  défaut  d*oxyilation  de  ces  éléments  azotés  peut  conduire  à  la  dialhèse 
uii(|iie. 

Les  questions  de  tvmptU'aUtre  **l  de  i'iwatt  ont  été  invoquées  à  une  certaine 
éjmque  comme  causes  de  première  iinportan<*e.   Kn  réalité,  elles  n  ont  aucune 

(')  OiCAMC  u'Orgas,  Théine  de  t'arL^^  ISDT. 

(*)  [lriiA>D*l''iHt>l::L*  Gtti.  lied  Itojt.,  IîCjîÎ,  |k  l."»0. 

(*)  «UvïALE^  Traité  de  t''alf**Hiun  rnU-uleuâ^*. 

(*)  Umiin,  É*riK/t^^M  tfit'tiirut^  U  ft^vrier  IHTtt, 

(*)  Vn  urnrui  nomlirr  rrhamriirï*  r«'lL'brrsi  l'iaifril  aU*'inlH  ilo  etikuls  :  Cr*f>nnvell,  Louis XIV, 
Barotir  Uor^suol.  tnilToji.  Les  iiiê<ltM  ios  »iiii  jifi^snil  -  iMiur  ne  pas  »^tre  insensitdes  h  la 
bonne  ctiL're  •  tLcruy  d  lUiuUes)  :  Harvcy,  Masea^'iii,  i?ciu[»;*  ;  des  chirui'Kif  ns  :  A.  I>ul>oi^n, 
L&sfrane,  en  ont  été  deii  cxeiiqiles. 
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valeur.  La  nature  du  sol  nu^me,  à  laquelle  est  élroilement  liée  la  qualité  des 
eaux,  est  loin  (rinfluencer  la  formation  des  ealculs,  d'après  les  observations  de 
Civiale,  Dobson.  Denys  va  m^me  jusqu'à  accuser  Tabsence  des  sels  terreux 
dans  les  eaux  de  la  Hollande  d>tre  la  cause  de  la  grande  fréquence  de  la  pierre 
dans  ce  pays.  Or  nous  savons  qu'il  ne  suffit  pas  qu'une  eau  soit  riche  en  carbo- 
nate de  chaux  pour  qu'elle  laisse  déposer  des  sels  dans  les  voies  urînaires  ;  il  est 
seulement  permis  de  supposer  que  les  eaux  calcaires  et  magnésiennes  consti- 
tuent des  conditions  prédisposantes.  Os  réserves  faites,  voici  rapidement  résu- 
mée la  répartition  de  raffection  calculeuse(*).  En  Europe,  les  calculs  paraissent 
rares  en  Allemagne  (sauf  en  Bavière),  en  Autriche,  en  Danemark,  en  Espagne, 
en  Irlande  (où  ils  seraient  prescjuc  inconnus  dans  certains  comtés),  en  Italie, 
en  Suède,  en  Norwège,  dans  les  provinces  méridionales  et  septentrionales  de 
la  Russie,  en  Suisse;  par  contre,  ils  seraient  fréquents  en  Angleterre,  parti- 
culièrement dans  le  territoire  de  Norwich  et  surtout  en  Ecosse,  en  Bavière, 
en  Hollande,  terre  classi4iue  de  l'alTection  calculeuse,  en  Macédoine,  en  Épire, 
en  Thessalie  et  dans  les  provinces  orientales  et  centrales  de  la  Russie.  La 
France  paie  un  lourd  tribut  à  la  lithiase  urinaire.  Celle-ci  est  d'ailleurs  inég-ale- 
ment  répartie  sur  notre  territoire;  très  commune  en  Lorraine,  dans  les  Vosges, 
dans  la  Champagne,  dans  le  Herri,  la  Vendée,  les  Charentes  et  la  (iironde,  elle 
serait  rare  dans  quelques  déparlements  du  rentre  comme  le  Tarn,  le  Lot,  la 
Lozère  et  serait  pour  ainsi  dire  inconnue  dans  la  basse  Normandie.  En  Asie^ 
rinde  est  la  région  du  globe  où  la  lithiase  est  le  plus  fréquente;  viennent  ensuite 
la  Perse,  l'Asie  Mineure,  l'Arabie;  en  Chine,  h  part  Canton  et  Takou  dans  Tile 
Formose,  on  n'observerait  pas  de  calculeux  dans  ce  vaste  empire.  Dans  les 
États-Unis  iVAmcrique,  la  maladie  est  rare,  à  l'exception  des  états  du  centre  et 
de  ceux  du  bassin  du  Mississipi.  11  en  est  de  même  des  Ktats  de  l'Amérique  du 
Sud,  au  Brésil,  à  la  Piata.  En  AfrvjW,  la  pierre,  exceptionnelle  dans  la  Haute- 
Égyple,  serait  fréquente  dans  la  région  du  Delta  :  Clol-Bey  a  pratiqué  900  tailles 
et  cela  uniciuementchcz  des  habitants  du  Delta,  alors  que  leurs  voisins,  Abyssins 
et  Éthiopiens,  restaient  indemnes.  Sancarol  (d'Alexandrie)  a  prétendu  que  ces 
diiïérences  tenaient  à  la  présence  des  parasites  contenus  dans  l'eau  de  certaines 
parties  de  l'Kgypte;  la  filaria  de  Hilharz  qui  aurait  formé  le  centre  de  ces  calculs 
serait  l'hôte  habituel  des  régions  riches  en  lithiasiqucs  . 

Pathogénie.  —  L'éliologie  des  calculs  basée  sur  la  clinicpie  est  assez  bien 
connue;  leur  pathogénie,  qui  relève  de  la  physiologie  et  de  la  chimie,  est  plus 
disculée.  Si  nous  savons  à  peu  près  ((uellcs  sont  les  causes  qui  amènent  dans 
l'urine  une  accumulation  des  matériaux  qui  vont  former  des  calculs,  nous  ne 
savons  ni  comiuent  se  précipitent  les  matériaux,  ni  comment  s  agglomèrent  les 
particules  précipitées  pour  former  des  concrétions. 

1*^    COMMEM    SE  PnÉClPlTKNT  LES  MATÉHIAUX  CONTEM  S  DANS  l'uHINE? —  PlusicUTS 

théories  ont  été  émises  pour  répondre  à  celle  question. 

A.  Théorie  de  la  sursaturation.  —  Voici  comment  Gaudin  (^)  développe  cette 
théorie.  «  L'acide  urique  n'est  soluble  que  dans  une  quantité  très  considérable 
d'eau  ;  s'il  vient  à  être  sécrété  par  les  reins  en  trop  grande  quantité,  la  propor- 
tion nécessaire  entre  cet  acide  et  l'eau  de  l'urine  n'existant  plus,  il  y  aura  préci- 
pitation et  de  là  formation  de  la  gravelle  ou  de  calculs  d'acide  urique.  D'un 

(M  DAVAfiARiAN,   Thèf(e  de  Paris,  1895. 
(*}  Gaudin,  Tliâse  de  Paris,  1829. 
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autre  côté,  les  sels  phosphatiqucs  ne  sont  tenus  en  suspension  que  lorsque  le 
liquide  qui  les  coiitienl  renferme  un  excès  d'acide;  si  donc  il  vient  h  manquer, 
le  m^iue  phénomène  se  manifestera,  c'est-à-dire  précipitation  et  forinalion  des 
c  aïeuls  pli  osph  a  lignes.  Enfin  si  l'urine  contient  de  l'acide  oxalique,  par  relTet 
d'une  altéj'alioo  quelconque  dans  Taetion  physiologique  des  reins,  eelui-ci,  décom- 
posant le  phosphate  de  chaox de  l'urine,  fermera  on  oxalale  de  chaux  insoluble; 
précipitation*  formation  de  la  ^i^ravelle  yu  de  calculs  d'oxalate  de  chaux.  » 

B.  Théorie  iiucléaire.  —  Jadis  on  croyait  que  T introduction  d'un  corps  étran- 
ger dans  la  vessie  ou  la  descente  d'un  gra\ier  dans  ce  réservoir  suffisaient  pour 
semr  de  point  de  départ  d*un  calcul  par  aUntction  m olécu Ultime.  Je  crois  avoir 
démontré  jadis;*)  qu'un  corps  étranger  ne  pouvait  amené  la  proiluctîun  des 
calculs  que  quand  il  produit  une  irritation  de  la  paroi  du  réservoir  urinaire, 
soit  par  son  conlour  irrégulier,  soit  parce  qu'il  est  infeclé. 

C.  lltéorie  de  in  fermrnintwn^  —  D  après  cette  théorie,  la  genèse  ài^s  calculs 
serait  due  au  développement  d'une  fermentation  acide  ou  alcaline  dans  Tinlé- 
rieur  m<^me  des  voies  urinaires,  fermentation  qui  amènerait  la  précipitation  des 
élémenls  formateurs  des  calculs.  Malheureusement,  si  la  fermentation  ammo- 
niacale exisie  et  explique  la  fermenti*lion  des  phosphates  dans  un  milieu  alcalin, 
il  n'en  est  pas  de  mt^mc  de  la  fermenlalion  acide,  qui  n'a  pu  encore  être 
démontrée, 

D.  Théorie  parasitaire.  —  ho  6  mars  i8K<j,  Galippe  déclarait,  à  la  Société  de 
Biologie,  que  *  tous  les  calculs  examinés  par  lui  jusqu'à  ce  jour  renfermaient 
des  parasites,  que  la  présence  de  ces  derniers  ne  saurait  être  accidentelle,  qu'ils 
font  partie  inlégraole  des  calculs  et  ont  été  les  agents  de  sa  formalion  en  pro- 
voquant dans  les  liquides  normaux  ou  pathologiques  de  l'économie  des  réactions 
chimiques  spéciales  »*  Les  observations  de  Klelis  et  Ebslcin  qui  suivirent  sem- 
blèrent confirmer  les  vues  de  Galippe.  ^tais  je  crois,  en  i8ï*'i(*),  avoir  définitive- 
ment ruiné  cette  théorie  en  montrant  qu'en  inlroduisant  des  corps  étrangers 
stérilisés  dans  les  diiïérentes  parties  de  Tappareil  urinaire  des  animaux  recevant 
de  Foxamide  avec  leurs  aliments  et  en  examinant  ensuite  les  concrétions  oxami- 
diques  ainsi  formées,  il  n'existait  aucun  micro-orgajïisme  dans  les  calculs 
artificiels. 

"1*  ("oMMENT  s'agglomèrent  LES  PARTICULES  PUÉCIPÎTÉES  POUR  FOUMER  UES  CON- 
CRÉTIONS ? 

A.  Théorie  du  cimenL  —  Civiale(*)  disait  que  «  le  mucus  des  voies  urinaires, 
comme  un  mélange  collant  et  agglutinant,  rapproche,  réunit  el  resserre  les 
particules  acides  ou  salines  dont  les  parties  concrétées  des  calculs  sont  princi- 
palement formées  »*  Plus  récemment,  Cantajn(*)  a  renouvelé  cette  théorie  et 
essayé  de  démontrer  lexistcnce  du  ciment  agglutinant, 

lî.  Théorie  de  la  jttxtapO}il(ion  (Robin),  —  Pour  cet  auteur,  la  matière  orga- 
nique n'est  pas  interposée  comme  ciment,  mais  intimement  corn  lu  née  molécule 
à  molécule  avec  les  éléments  entrant  dans  la  composition  des  calculs:  Tadhé- 
sitm  des  cristaux  se  fait  par  juxtaposition  immédiate,  par  contact  réciproque. 

C.  Théoi'ie  inltamm(i((nn\  —  D'après  cette  théorie,  la  précipitation  dos  sels 
contenus  dans  l'urine  dépendrait  d'un  état  local,  simulant  rinflammation  de  la 

(•)  TUFFIEM,  Bull,  de  ht  Soc.  nnnt.,  1888. 

(«)  Tu  Fit»,  Areh,  de  phyn,,  i895. 

ih  CtvuLK,  Traité  d«  Vnfftrtion  cakuUuie.  Pîiri*,  J858. 

(*)  Caxtain,  PiiL  H  Ter,  del  Hk.  mnt,,  voh  H.  Milnno,  J878. 
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muqueuse  que  Meckel  appelle  catnrrhr  Hl/iogèue.  Ce  c  calarriie  »  serait  tou 
jours  Vu*  à  une  sécrc^tion  spécifique  de  la  surface.  Cette  mucosité  produirait  de 
petits  globules  d'une  substance  colloïde  homogène  qui,  par  suite  de  la  pré- 
sence dans  Turine  de  l'acide  oxalique,  se  transformerait  en  calculs  par  Tiinion 
de  celui-ci  avec  la  chaux  pour  former  de  Toxalate  de  chaux.  Ces  petits  corps, 
s'agglulinanl  ensemble,  formeraient  des  calculs  plus  gros  par  Taddition  suc- 
cessive de  couches  périphériques;  enfin  certains  de  ces  calculs  oxaliques  se 
transfonneraient,  par  métamorphose,  en  acide  urique,  en  urates  ou  en  phos- 
phates tribasiqu(»s:  de  là  l'origine  de  ces  calculs. 

Combattue  et  condamnée,  la  théorie  catnrrhale  a  été  renouvelée  dans  ces  der- 
nières années  par  les  écoles  anglaise  et  allemande  sous  les  noms  de  Théorie  des 
matirre>>  colloïdes  et  Thcorir  dr>i  matières  alb^miiioïdes. 

D.  Théorie  des  hiatièi^cs  rolloïdr>i.  —  {].  Hainez  a  démontré  que  les  sels  qui  se 
précipitent  au  sein  d'une  solution  gommeuse  tendent  à  revêtir  la  forme  de 
sphère,  produite  par  la  lente  coalescence  de  fines  molécules.  Or,  d'après 
W.  Ord,  les  colloïdes  contenus  dans  l'urine  provoqueraient  les  mêmes  effets. 
Certains  de  ces  colloïdes  se  rencontrent  en  petite  proportion  dans  le  liquide 
urinaire  normal  :  tels  sont  le  mucus,  les  matières  colorantes  extractives;  d'autres 
ne  se  trouvent  qu'à  l'état  pathologique;  tels  sont  l'albumine,  le  sang  et  le  pus. 
Ces  colloïdes  de  l'urine,  agissant  sur  les  corps  en  dissolution  dans  ce  liquide, 
modifieraient  leur  forme  cristalline  et  favoriseraient  leur  agglomération  et  la 
formation  de  sphérules  et  des  calculs.  La  présence  de  la  substance  colloïde 
serait  indispensable;  lorsqu'elle  manque,  un  individu,  rendît-il  des  quantités 
d'acide  urique  et  d'urates,  n'aurait  jamais  de  calculs;  lorsqu'elle  existe,  au 
contraire,  la  production  des  concrétions  serait  non  seulement  possible,  mais 
probable. 

E.  Théorie  des  matières  albuminoïdes.  —  Après  Kbstein  et  Nicolaier(*),  j*ai 
démontré  (*)  qu'on  pouvait  obtenir  la  production  artificielle  de  calculs  d'oxamide 
(corps  voisin  de  l'acide  urique,  obtenu  en  chaufl'anl  de  l'oxalate  d'ammo- 
niaque), en  faisant  ingérer  aux  animaux  ce  composé.  Ces  calculs  sont  con- 
stitués par  des  couches  successives  et  concentriques  d'oxamide  ayant  au  centre 
un  noyau  de  substances  organiques  et  une  charpente  de  matière  albuminoïde 
comme  les  autres  calculs.  Les  reins  présentent  toujours  des  lésions  épithéliales 
dans  les  canalicules  ;  les  cellules  sont  infiltrées  de  petits  cristaux  d'oxamide. 
L'élimination  de  l'oxamide  par  les  reins  contribue  à  la  formation  des  calculs  par 
les  lésions  (lu'elle  provoque  sur  l'épithélium.  L'oxamide  agit  sur  l'épithélium 
comme  un  poison  qui  détermine  une  nécrose  partielle  dont  les  produits  détachés 
formeront  le  noyau  autour  duquel  la  substance  calcaire  se  dépose.  Ainsi,  la 
matière  organique,  produit  d'irritation  cpilhéliale,  provenant  du  protoplasma 
des  cellules  de  la  muqueuse,  forme  la  charpente  de  la  construction  lithiasique; 
quand  la  production  de  la  matière  de  la  charpente  cesse,  l'accroissement  des 
calculs  cesse  aussi. 

F.  Théorie  des  corps  organisés  comme  noyaux.  —  Nous  avons  vu  plus  haut  que 
la  constatation  de  micro-organismes  au  sein  des  calculs  avait  conduit  Galippc 
à  admettre  leur  infiuence  pathogénique. 

Cette  théorie  parasitaire  inadmissible  a  priori  pour  la  genèse  des  calculs 
prenant  naissance  dans  un  appareil  urinaire  aseptique^  a   été  définitivement 

(*)  Ebstein  et  NicoLAiEn,  Congrès  de  médec.  inl.  de  Wieshciden,  1880. 
(*)  TUFFIER,  Arch.  de  Phys.^  181)5. 
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ntinéc  du  jour  où  Ebsleiii,  puis  riinntcmosse  el  \1dnl  y  ont  mon  In'*  Tnljfif^iico 
de  toiil  roicrobe.  Le  seul  rôle  joui*  par  les  orgniusnies  inCérieiirs  en  lilhogéuic 
est  un  rôle  dolourné,  résultant  de  leur  aoUnn  sur  la  composition  de  Turine  et 
sur  fa  vitalité  de  la  nuif|ucnse  nnuairei  miûs  elle  ne  saurait  Hve  niée  et  je  crois 
avoir  montré  qu'elfe  était  nécessaire  pour  provoquer  le  dépôt  des  sels  de  l'urine 
autour  des  corps  étranfçen=^  des  voies  urina  ires. 

La  présenre  dVeufs  du  IVilhar/.ia  hematobium  au  centre  des  caleuls  trouvés 
elle/  les  lCtjyptiens(^)  ne  reeonoaîl  pas  d'autre  mécanisme.  L'habitation  ordî* 
naîrc  de  cet  entozoaire  est  le  sang  de  la  veine  porte  et  les  veines  mésaraïques, 
vésiicales  et  hémorroltlales.  Les  teufs  s*aeeumulent  dans  les  veines  vésicalcs  et 
se  déposent  dans  les  I issus  de  la  muqueuse  vé^ieale,  en  amas  considérables,  an 
point  que  la  muqueuse  cède  en  plusieurs  endroits,  d'où  hcmaiune  fréquente  el 
rebelle  ;  ces  inllîtrations  amènent  des  uleépations  et  enfin  une  cystite  chronique 
el  des  végétations  fongueuses  qui,  dans  un  unlieu  si  propice  a  la  décomposition 
de  Turine,  ne  tardent  pas  à  se  recouvrir  dincrustatiuns.  Puis  ces  incrustalions 
se  ilétachent,  s*egglutinenL,  s'agglomèrent  e!  tonnent  ainsi  le  noyau  primitif 
d'nn  calcul  qui  s^accroît  graihj<dlement  par  dé^pftts  stiecessifs  (-). 

Etudions  maintenant  co!nm(*nl  sr  rormrîif  tes  dilTér<Tdc*s  variétés  de  calculs. 

!"  Lithiase  acide.  —  Des  caieuh  itriqu^s.  —  Leur  formation  tieid  a  Télat 
général  du  sujrL  Une  véritable  prédisposition  spéciale  hérédilairc,  la  <!ialhése 
urique^  est  indéniahh' dans  les  cas  dlnfarclus  des  nouveau-nés,  jrar  exemple; 
l'alimenlalion  el  Hiygièiie  ne  peuvent  alors  être  invoquées.  Je  citerai  cette 
curieusr  observation  de  Clnblie.  rajîportée  par  Bokay(^)  concernant  T»  IVères, 
lilholomisés  i'esf»ectivement  à  l  îlge  de  ^,  3  et  S  ans.  L'ui'inedes  parerds  formait 
toujours  un  précipité  d'acide  inique  et  contenait  parfois  îles  graviers.  Le 
grand- père  avait  la  pierre  el  la  grand-mère  avait  expulsé  2  fois  îles  calculs.  Le 
frère  du  grand-père  avait  été  ojHvré  de  la  pierre.  Il  y  a%'ail  dans  cette  famille 
il  cjncles  et  i  tantes  <pii  tons  avaienl  la  grnvelle.  Un  cousin,  jeune  enfatd  (Ton 
oncle,  avait  expulsé  plusieurs  fois  des  calculs.  —  Chez  Tadulte,  les  causes  de  la 
précipitation  de  Facide  uriqne  oui  été^  au  point  de  \uv  clinique,  bien  étudiées 
par  Lecorché(^)  et  plus  tard  par  IL  de  Laluiïjbie  (*);  nous  renvoyons  à  ces 
consciencieux  ouvrages  pour  ce  «pii  a  irait  anx  ilclailsdu  processus.  Kn général, 
00  peul  dire  que  la  précipitation  de  lacide  urique  ou  de  son  sel  de  soude  est 
due  soil  a  un  t>xrès  nffmtN  par  proftuchou  cf  cxnu'ihfn  dv  ces  prothttts  (régi m*' 
trop  riche  eu  matières  azolérs,  usage  abusif  de  t  alcool  qui  diminue  les  oxyda- 
tions cellulaires,  insunisance  d'exercice  entraînant  une  insuffisance  de  ces 
mêmes  nwdations,  etr.),  soit  à  Vifh^itffhftnrr  tjiffttitffaliw'  r/c  l\'.rripienf  amenant 
une  hvp«*racidité  de  i^urine  vi  par  suile  la  précipilalion  de  l'acide  urique,  qni, 
comme  on  le  sait,  se  laisse  facilemerd  déplacer  pur  les  acides  même  faibles 
comme  Lacide  carboni*pie  firauspiraliun  abiuirtante,  diarrtiée.  etc.).  ^o\i  enfin 
à  certaines  cofidttioHs  fpffffifolivt's  iic  crt  rjx-iitit^nt,  telles  *pï"rllcs  s'opjioscnl  à  la 
solubilité  de  l'acide  urique  lors  m^me  que  sa  proportion  serait  au-dessous  de 
la  normale  (introduction  par  ralimenlation,  les  boissons,  de  substances  conte* 


(')  DLAKCtunD,  Ùirt.  dt^  Se.  méd.  de  Ùeehamhre,  nrt.  Hématozoaiiu-s. 

(*)  Voy.  DAVAUAniAXt  Théne  de  Pnrië^  1893, 

(*}  BoÉtAY.  Trailé  det  maladien  de  l'enfance^  18117. 

(*)  LixioncHê^  MaUidieê  dc9  retm,  p.  UMk 

t*)  IL  DL  Lalialiiik,  iicviie  de*  mnL  de  ht  tnitr.,  1SW),  p.  209  ei  suiv. 
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nanl  des  acides  tout  formés  ou  qui,  par  une  série  de  métamorphoses  normales 
ou  plus  ou  moins  déviées,  conslilueronl  des  déchets  acides  que  devra  éliminer 
Texcrélion  urinaire;  troubles  de  la  fonction  digestive  amenant  la  formation 
de  produits  de  fermenlalion  acides  (acide  butyrique,  lactique  ou  acétique),  qui 
influencerait,  dans  le  sens  de  Taridité,  la  réaction  urinaire,  etc.).  Dickinson 
invoque  aussi  Pinfluence  de  la  scarlatine.  Houchard(*)  a  écrit  :  «  La  gravelle 
qui  est  due  à  un  étal  morbide  général,  c'est  la  gravelle  urique,  puis  avec  un 
moindre  degré  de  fréquence,  la  gravelle  oxalique,  qui  peuvent  se  substituer 
Tune  à  Tautre  ».  Des  expériences  ont  permis  à  Ebstein  et  Nicolaier(*),  par 
l'ingestion  d'oxamide  chez  les  animaux,  de  retrouver  dans  Tarbre  urinaire  des 
concrétions  fournies  par  cette  oxaniide  disposée  sur  une  charpente  organique. 
J'ai  reproduit  avec  succès  toutes  ces  expériences  et  j'ai  obtenu  des  calculs  du 
rein,  du  bassinent  et  de  la  vessie,  avec  ou  sans  complication  de  distension  rénale (*). 
Là  encore,  j'ai  essayé,  en  introduisant  des  corps  aseptiques  dans  le  rein  et  en 
suralimentant  de  matières  azotées  des  animaux,  de  reproduire  ces  phénomènes, 
mais  je  n'ai  jamais  trouvé  la  moindre  couche  d'acide  urique  à  la  surface  des 
corps  étrangers  lisses.  Pour  expliquer  la  présence  de  la  matière  organique, 
Ebstein  admet  que  l'acide  urique  est  un  poison  chimique  qui,  par  son  élimination 
en  excès  au  niveau  du  rein,  provoquerait  une  inflammation  aseptique  carac- 
térisée par  la  présence  d'une  substance  albuminoïde  et  de  cellules  épilhé- 
liales  desquamées  :  le  noyau  serait  ainsi  formé  et  l'acide  uri(jue  se  déposerait 
autour. 

Lithiase  oxalique.  —  Elle  est  beaucoup  plus  rare  (environ  14  pour  100  des 
cas);  elle  se  présente  en  général  .sous  forme  de  sable  et  de  gravier.  Ce  serait, 
de  toutes  les  lithiases,  celle  qui  donnerait  lieu  le  plus  sûrement  à  la  colique 
néphrétique  et  aux  Iiématuries  abondantes.  Elle  i)eut  être  produite  artificielle- 
ment par  l'ingestion  de  substances  alimentaires  (groseilles,  tomates,  rhubarbe 
fraîche).  Claude  Bernard,  en  injectant  l'acide  urique  dans  le  sang,  l'a  fait  naître 
expérimentalement.  La  chaux  ingérée  provoque  une  abondante  excrétion  d'acide 
oxalique  ;  lorsque  l'urine  est  acide,  il  se  produit  de  l'acide  oxalique;  si  elle  est 
alcaline,  il  se  forme  des  phosphates  amorphes.  11  y  aurait  là  pour  Bence 
Jones  (*)  un  défaut  de  l'organisme,  incapable  d'oxyder  les  matières  azotées,  ce 
qui  lui  a  fait  créer  le  mot  dccliathèse  oxalique.  II  n'est  d'ailleurs  pas  prouvé  que 
cet  aci<Ie  puisse  naître  spontanément  et  donner  lieu  à  une  véritable  diathèse, 
<luoique  certains  auteurs  (^)  aient  décrit  à  cette  alTeclion  des  symptômes  névro- 
pathiques  et  hypocliondriaques,  et  retrouvé  chez  certains  sujets  l'acide  oxalique 
dans  le  sang.  Ce  sont  là  des  données  incertaines;  tout  ce  qu'on  peut  dire  au- 
jourd'hui, c'est  que  l'acide  oxalique  provient  de  la  transformation  de  l'acide 
urique.  Là  encore  la  présence  de  substances  organiques  dans  les  calculs  a  fait 
croire  à  un  catarrhe  lilhogène  spécifique.  Ebstein  admet  l'importance  du  catar- 
rhe, mais  ne  lui  reconnaît  rien  de  spécifique,  et  pour  lui  c'est  le  processus 
d'irritation  épilhéliale  qui  provoque  la  précipitation  de  Toxalate  de  chaux, 
mais  celte  inflammation  est  superficielle  et  sans  symptômes.  Les  calculs  de 
xanthine  et  (le  cfjstine  sont  rares  ;  ces  substances  seraient  encore  des  dérivés  de 

(*)  Bouchard,  Leçons  clhwjues. 

(*)  EnsTEiN  et  NicoLAiER,  Huitième  Congrès  de  Médecine  interne.  Wicsbadon,  1880. 
(5)  TuFFiER,  Arrk.  de  plnjsiol.^  1895,  p.  1.  —  Voy.  également  :  De  Rouville,  Xouveau  MotU- 
petlier  méd.,  t.  III,  1894. 
(*)  Bence  Jones,  London,  184.5.  —  iiravel,  Goût  andStones. 
(")  Prout,  Traité  de  la  gravelle^  18til. 
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rnride  iint|iie.  Les  conditions  de  leur  précipita  (ion  ne  sont  pas  connues,  elles 
exisleraienL  toutes  foraiées  dans  le  sang;  mais  ce  qui  les  rapproche  surtout  de 
laoïde  urique,  c'est  leur  aUcrnanredansrurine  des  malades  avec  ce  même  acide. 

2"  Lithiase  alcaline.  —  Elle  comprend  la  (prive lie  phosphatlepic  et  les  sédi- 
jnoils  (le  rarfj(jnate  de  chaux. 

Les  calculs  pito.^phalûjue»  tiennent  soil  à  un  élat  morbide  local  des  voies  uri- 
naiiTs,  soil  -^  rinfluence  de  lY4al  générar  — Les  conditions  locales  snnl  de  beau- 
coup les  jilus  frctjuentes;  elles  sont  dues  à  celle  proprîéb'*  ipie  présentent  les 
[ihosphatrs  de  se  combiner  avec  les  maUéres  organiques  altérées  ou  transfor- 
mées. —  L'expérimentation  entre  les  mains  de  Litten  avait  déjà  démontré  que,  par 
la  lujaliive  temporaire  de  f artère  rénale  (cinq  jours),  Tépit hélium  dont  la  nutri- 
tion était  altérée  s'inlillrait  de  concrétions  qui  de  venaient  de  véritaljles  masses 
calcaires.  Peut-iMre  est-ce  dans  le  même  sens  qu'agissent  certaines  maladies 
comme  la  S(^(irlalinef  —  Mairi  la  cause  de  beaucoup  la  plus  fréfptcnle  (hs  calcula 
pftosphatupies  secondai)vs  doil  être  r(*che}ritée  dana  les  iaft^çtums  de  ruretèrCy  du 
bassinet  et  du  rein.  Un  fait  personnel  nous  permetlra  même  de  dire  qu'une 
infection  spécifique  caractérisée  par  le  bacille  tuberculeux  pourrait  agir  de 
même.  —  Les  lésions  de  la  moelle  aboutiraient  au  même  résultai;  peut-être 
le  calïiélérisme  si  souvent  nécessaire  dans  ces  cas  provoque-t-il  une  iulVelion 
ascendante  dont  les  dépôts  phospha tiques  seront  le  résultat. — A  coté  de  ces 
variétés  secondaires,  il  existerait  soit  sous  l'influence  d'un  étal  général  mal 
connu,  soit  sous  rinlluence  de  Tabsorption  de  ln>jssons  alcalines,  une  élimina- 
iiun  en  excès  de  phosphates^  capable  d'amener  leur  préeijutalion  et  de  créer  une 
phosphaturie  persistante,  accompagnée  de  gravelle  phosphatique  primitive; 
mais  ces  faits  sont  rares. 

Les  calntls  de  carbonate  de  chaux  sont  exceptionnels.  Ils  pourraient  se  déve- 
lopper sous  Fionuence  de  certaines  modifications  de  la  nutrition,  ou  dans 
Tunne  anunoruacale  [>ar  fermentation  tlue  a  certains  parasites  (Ebstein). 

En  résumé,  un  fait  jeste  bien  démoulré  :  c'est  qu'il  y  a  des  calculs  primitifs 
et  des  calculs  secondaires^  indépendants  ou  associées.  On  tend  actuellement  à 
admettre  la  formation  d'un  calcul  primitif  par  une  altération,  cliniqnement  non 
apju'éeiable,  de  la  muqueuse  de  Tarbre  urina  ire.  An  point  de  vue  chirurgical, 
nous  pouvons  envisager  ainsi  leur  évolution  telle  qu'elle  se  présente  le  plus 
fréquemment  avant  notre  intervention  :  Formation  d'un  calcul  dans  le  rein, 
sans  •^yïuphhnes  (tppréciidjles ;  séjour  phfs  ou  7nùin^  prolongé  de  ce  calcul  dans 
le  bassinel  asepti*pie  ;  infection  ascendante^  pi/élo-néphrite^  awjmentaliou  du 
calcul  primitif  par  t adjonction  (Pun  véntable  calcul  secondaire,  en  wcine  tonps 
que  des  accidents  néceshitent  riyitervention. 

Symptômes^  —  Ils  ditVèreut  suivant  «jifil  s'agit  de  calculs pHmitifs  ou  secon- 
dnires.  Ces  derniers  otlrenl  souvent  un  tableau  sym|it  orna  tique  dont  les  traits 
sont  obscurcis  par  les  accidents  infectieux  concomitants.  Aussi  donnerai-je  la 
description  clinique  du  calcul  primitif. 

Les  calculs  pi^imitifs  peuvent  naître,  s'accroître  et  demeurer  indéfiniment 
dans  le  rein  sans  provoquer  aucun  symptôme.  Les  Bulletins  (Je  la  Société  una- 
tomi(^ue  (*)  enregistrent  un  1res  grand  nombre  de  ces  calculs  latents  et  Bruce 
Clarke  (').  sur  2i  pièces  observées  à  Saint-Bartliolomew's  Hospital  en  onze  ans, 

(*)  SiH^iété  analomicpic,  IST).'),  IK-Vi,  iSCiO,  l8iL  1856.  IKCiT,  185«. 
(•)  Biti^cc  Clarke,  i!?iirgcry  of  ihe  kindncy,  Londonj  t88i*. 
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on  a  trouvé  15  exemplos.  II  est  d'aulres  cas  dans  lesquels  le  malade  accuse 
quelques  douleurs  lombaires  une  ou  deux  fois  dans  sa  vie,  puis  tout  rentre 
dans  l'ordre  :  ce  sont  des  formes  fruslrs;  mais  leur  bénignité  n'est  qu'appa- 
rente, puisqu'ils  peuveat  se  révéler  de  nouveau  en  provoquant  une  anurie 
ralculeuse  subite  par  oblitération  de  l'uretère  (Duplay)  (*).  —  En  g^éiiéral,  le 
t'fhlenu  clinique  est  le  suivant,  (^'est  un  homme  arthritique  ou  goutteux  qui  a 
présenté  des  coliques  néphréticjues  [>lus  ou  moins  nombreuses  sans  expulsion 
(le  calculs.  Quand  vous  l'examinez,  il  accuse  deux  symptômes  :  une  douleur 
conlinue  et  paroxi/stifjue  dans  l'une  des  fosses  lombaires,  et  une  Uéniaturic 
dont  la  minutieuse  analyse  clinicjue  doit  vous  conduire  au  diagnostic.  Vous 
explorez  la  réj^Mon  rénale,  vous  ne  rencontrez  aucune  tuméfaction,  aucune 
anf^mcnlalion  <le  volume  du  rein,  mais  le  palper  bimanuel  brusque  provoque 
un(*  <iouleiir  au  niveau  d(*  i'anj^le  costo-lombaire.  Les  seuls  symptômes  des 
calculs  primitils  du  rein,  sans  dilatation  ni  suppuration  de  la  glande,  sont 
donc  la  douleur  et  rhématurie. 

La  douleur  peut  revêtir  deux  loruies  :  Tune  due  k  la  présence  du  calcul  dans 
le  rein,  l'autre  à  sa  migration  complète  ou  incomplète.  Cette  dernière,  la  colique 
néplt7rti(jue,  a  une  telle  importance  <pie  je  la  décrirai  en  dernier  lieu. 

i°  Douleur  rénale.  —  Klle  est  sj/oulunée  et  louihuire,  lonibo-iliaque ou  lombo- 
al)dominale\  elle  se  distingue  bien  de  la  douleur  hépatique  qui  est  antérieure, 
xiphoïdienne  ou  costale.  Klle  est  unilaiérule  et  dilïère  aussi  de  ces  cndoloris- 
sements  sacro-iliaques  si  fréipienls  dans  les  alTeclions  utérines.  Ne  manquez 
jamais  de  demander  à  un  mala<le  s'il  sou/f're  des  reins  ou  s'il  se  plaint  fCun 
rein.  Les  douleurs  bilatérales  symélri(iues,  d'égale  intensité,  ne  sont  guère  le 
propre  des  calculs  rénaux.  I^e  siège  de  la  douleur  n'est  pas  toujours  lombaire; 
il  peut  être  abdominal,  et  son  maximum  peut  se  nMiconlrer  dans  la  partie  supé- 
ri(Mu*e  de  la  fosse  iliaque.  L'intensité  des  phénomènes  douloureux  est  très  variable  : 
c'est  un  simple  endolorissemenl,  un(»  pesanteur  lombaire  permanente,  c'est  plus 
rarement  une  sensation  de  déchirure,  ou  de  morsure.  Elle  peut  être  assez  violente 
pour  que  les  malades  se  tieuneul  courbés  connue  dans  crerlaines  formes  de  sco- 
liose (*).  Cette  douleur  est  rarement  continue,  elle  se  produit  sous  forme  d'accès., 
qui  simulent  une  colique  néphréli(ju(*.  Elle  est  ucrenluée  par  le  mouvement,  par 
lîi  course,  et  surtout  par  récjuitation,  ou  [)ar  un  trajet  en  voiture  mal  suspendue. 
Ilien  n'est  plus  variable  que  les  causes  de  ces  exacerbations  :  chaque  malade  a 
la  sienne.  J'ai  vu  des  feunnes  (jui  ne  pouvaient  j)as  faire  dix  mètres  à  pied  sans 
soulî'rir;  chez  l'une  d'elles  le  séjour  au  lit  et  dans  le  décubilus  <lorsal  pouvait 
seul  calmer  l'état  douloureux;  d'autre  pari,  au  contraiie,  j'ai  opéré  des  malades 
(jui  ne  soullVaient  qu'à  propos  d'exercices  très  violents,  la  chasse  ou  l'équitation. 
Cette  intensité  des  douleurs  varie  avec  chaque  nuilade  et  il  n'y  a  aucun  rapport 
à  établir  entre  celte  intensité,  ces  exacerbations  et  le  volume  des  calculs;  il  me 
semble  cej)endant  que  les  petits  calcuh  libres  duns  le  ba^isinet  sont  plus  souvent 
et  plus  rapidement  douloureux  au  moindre  mouvement  que  les  pierres  bran- 
chues  incluses  dans  le  rein.  J'ai  vu  la  douleur  diminuer  ainsi  à  mesure  que  le 
calcul  grossissait.  Deux  fois  j'ai  pu  ainsi  faire  le  diagnostic  du  volume  et  du 
siège  de  la  lésion.  Jacobsoh  (")  a  insisté  sur  l'exacerbation  nocturne  de  la  dou- 
leur lombaire.  Je  n'ai  jamais  constaté  ce  fait,  mais  j'ai  souvent  rencontré  des 

(M  DuPLAV,  Archives  gcn.  de  mcd.y  18«8,  l.  X\î,  p.  79. 
(-)  P.\ULET,  litill.  de  la  6V>/'.  de  r/iir.,  1877,  p.  515. 
(^)  Jacouson,  Brilish  med.  Journal,  1800,  l.  I,  p.  117. 
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inulnrlesqui  soiilîtiiicnl  maigre  le  repos. —  A  l'eiU'  {loiiieur  lombaire  se  jnignenl 
Wes  imîtfijtlioHs  sponlMiireîi  ou  provoquées.  Les  irraflittiîntiii  se  foiiL  vers  deux 
poiaU  principaux  :  la  région  lonibo-abdominale  ri  In  région  inguinale.  Le  scru- 
lum  tni  Ici  grancie  lèvre,  la  euisse,  le  pli  inguino-erural,  la  région  hvfiognslrirpie 
en  sont  les  prineipaux  sièges.  En  srimnie,  relie  douleur  n'esl  pas  earaclé- 
rislique;  ce  iiest  que  sa  loealisalion  el  sa  persif^tance,  plus  encore  que  son 
aeuHé  el  son  aeeenlualion  par  le  mouvemenl,  qui  peuvent  faire  eroire  à  un 
cale  ni  rénaL 

Doulettr  provoquée,  —  La  palpalion  du  rein  suivant  le  procédé  que  nous 
avons  indiqué  (voy.  p,  HO)  el  surloul  la  palpalion  bimannelle  avec  les  doigts 
en  eroehel  au-dessous  de  la  dernière  cAIr,  la  percussion  brusque  dans  la 
Vf-ipon  lombaire^  reronimaudée  par  Llovd(*),  réveilh-nl  celle  douleur,  mais 
pour  que  celle  constata  (ion  soit  valable,  il  faut  Ijien  placer  le  malade  dans 
le  décubïlus  dorsal,  la  région  lombaire  doit  Olre  flasque,  el  rexjdoraliou  doit 
porter  exarleiuent  sur  la  région  de  langle  iléo-costaL  Dans  certains  cas,  la 
pression  profonde  antérieure  ttiMles^ouA  '/es  foittises  cotcs^  eu  un  point  corres- 
porïdanl  au  bassinet,  provoque  des  douleurs  {dus  vives  encore  que  la  palpalion 
lombaire.  Mais  la  valeur  du  symplnme  esl  alors  diminuée  par  la  simili  Inde 
avec  les  élals  douloureux  syiuptoiualiqnes  des  lésions  de  la  vésit*ule  lâliaire; 
les   iiéphralgies   sont   cependant    bien    jïlus    [irofondes    que    les    bépatalgies. 

Douleurs  n  distance,  —  Cet  étal  douloureux  du  rein  malade  peut  agir  par 
réllexe,  soit  sur  rmilre  î*evu  soil  sur  ta  ressie,  El  la  douleur  peut  se  mauifesler 
du  côté  opposé  au  point  de  donner  le  change  :  c'est  ainsi  qu'on  voit  d(*s  malades 
cpii,  jtenflant  une  colitpn^  uéphrélique,  souïTrenl  des  deux  côtés,  el  eepeudanl  les 
pliéuoniènes  cliniqurs  m*us  démontrent  I  intégi-ilé  d'iuï  des  reins;  si  bien  qu  au 
rétlexe  réno-rénal  cl  réno-vésical,  nous  ajouterons  le  réllexe  urétéro-urétéral. 
Toutefois  ces  accidenls  rétlexes  sont  surloul  fréquents  pc^ndant  les  accès,  les 
périodes  aiguës  (*).  Du  côté  de  in  vessie,  Morgagui  el  Valsai  va,  un  peu  plus  tar*! 
Brodie,  ont  indiqué  des  phénomènes  névralgiques,  fréquence  de  la  mieliotï, 
douleur  pendant  i  émission  des  urines,  faisant  croire  h  une  aiïeelion  vésicale. 
Tous  les  chirurgiens  arjglais,  si  exjierts  datis  la  i[ueslion  de  la  lilbiase  rénat<\ 
ont  diagnostiqué  et  opéré  ainsi  des  pseudo-ealculs  vésieaux.  Ces  phénomènes 
ré  11  ex  es  vont  parfois  pîus  loin  encore  et  provoquent  des  crises  h  ys  té  ri  forme  s 
et  des  accidenls  gastriques  sous  forme  de  vomissenienls  alimcnlaires  ou  bilieux 
avec  ou  sans  uiéléorisme. 

2*  Lluhnalurie  est  prcêf^ie  constante,  elle  est  souvent  ahondaulc  pendant  ou 
après  les  erises  douloureuses  aigut^s,  et  alors  taurine  est  noir  foncé;  mais  en 
général  elle  colore  l'urine  en  rowji'  :  on  n*y  voit  pas  ce  dépôt  afiondant  ile  caillots 
ipii  est  l'apanage  des  grandes  hématuries  des  tumeurs  rénales.  On  y  ren- 
contre ces  rtjlinfJreiA  hémalitpics  formés  de  piles  de  globules  rouges,  véritables 
moules  des  lubes  uriuifén»s,  caractéristiques  de  Torigine  rénale  «Je  riiémorragie 
(Ijg.  5i).  Ce  qui  esl  spécial  à  rhémalurie  lilhiasiquc»  r'e>l  son  apparition  et 
»on  cxacerbation  par  la  marche,  le  mouvenirnt,  les  elTorts,  1rs  manipulations 
nécessitées  par  Fexidoralion  du  rein,  comme  nous  en  avons  observé  bien  des 
cas.  Rayer  ajoute  à  ces  causes  occasionnelles  riullueuce  île  la  digestion.  Celle 
hématurie  cesse  par  le  repos,  quoique  dans  certains  cas  elle  puisse  persister 
sous  une  simph-  influence  congestive.  Enlin,  les  crises  douloureuses  s'aet^om- 

P)  Lloyd»  The  Practithmer.  Lomhm.  \mi,  L  XXXLX,  p.  Ï7L 

(*)  GiîYOîtt  et  TcFFiEH,  Phyaîulûgie  chirurgicale  iln  rein*  Ann,  ^énita-uriiK^  1888,  p,  705. 
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pagnont  souvient  clliéinornigies  ava»t«  pendant  rt  après  Taccé-s  (Guyan).  Là 
rncor**  l«*s  (Hverf»^enroH  individuelles  sont  considémldes.  rt^rtaîiiî^  calculeux 
n'urinaiil  du  sang  qu'après  un  exercice  forcé»  alors  <|in»  d'aulres  n«»  peuveol 
faire  qualre  pas  sans  voir  leurs  nrine«^  teintes  en  rotige.  De  ce  que  Turine  ne 
prcscnir  pas  de  vnnntiijns  M[ipart'nfes  de  couleur,  il  ne  faul  pas  en  conclure 
(ju  elle  ne  conticnl  pas  de  sang,  Lcx/uncn  inicrfwropiffue  est  nécesîWiire  dans 
tous  les  cas  ou  vouh  soupçonnez  un  calcul  N^nnt,  et  j'ai  vu  ainsi  un  malade 

don!  l'urine  «Mintenail  îles  hématies  toutes 
1rs  luis  quMÏ  se  son  niellait  à  un  exercice  vio- 
lait t  ou  prolonjt^c^  capable  d'amener  une  héma- 
turie.  En  dedors  de  ces  circonslances,  IV^UI- 
ïiicn  nucrusropiipié  élail  ne^^■llif.  Quand 
une  pnreilli*  constaialion  se  renouvelle îndé- 
iinirnenl,  elle  actpiiert  une  réelle  valeur  diâ- 
tTîioslique.  jMusser  insiste  sur  la  présence 
d'un  peu  cralljumîne  ou  de  quehjues  cylin- 
dres hvaliens  comme  moyens  de  ilia^uoslic. 

LVxîimen  niïcroscopic|ue  de  Turine  mon- 
tre, suivant  les  variëlés.  les  cristaux  carac- 
Fie,  fi7  "  Vraie  «ivsoufk-.  tëristiqucs  (fig.  07,  r»8,  Cil), 


Signes  physiques*  —  i.n  pdpatiou  du  i\*in  ne  donne  aucune  sensation  anor- 
nmk  dans  la  lilliiase  rénale  aseplique  et  sans  rétention,  el  on  ne  perçoit  la 
<,^lande  rpie  si  elle  est  abaissée  :  cVsi  alors  ]trt's»]ue  toujours  du  côlé  droit- 
Ot  abaissement  est  1res  précieux;  il  permet  quelquefois  de  constater  une  cré- 


FiG»  Oë.  —  Crbtîiux  Lraciiki  uriquc. 

pilai  ion  sourde  due  au  l'rotlement  réciproque  des  cnb'uls.  J'ai  constalé  une 
seule  fois  ce  signe  caracLérisli<pie  tiui  nsérite  le  nom  de  colUfiion  m'/ntante. 
Au  contraire,  dès  que  la  glande  est  tlilatée,  dès  qu'une  complication  inOamma- 
toire  a  transformé  rafîection  en  pyéto-népbrile,  la  païpalion  révèle  rexistence 
d'une  tumeur  rénale  que  nous  étudierons  [dus  loin. 

L*exploralion  métal lique  |>ar  le  oiîhétéri^me  u retend  et  la  radiographk'  restent 
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dos  niétliodes  d'exccplion.  La  piTinïôri\  avec  les  iiilérp«t*atds  travaux  de  Kelly  (^) 
nie  paraît  cependanl  devfdr  (nitier  dans  la  prati<i|iio  pour  certains  cas  difficiles 
(voy.  il^.  48,  p.  ir»U).  Cet.  auteur  place  h  rextrémilc  <le  la  bougie  i[ui  lui  sert  à  faire 
le  ralhctérisnie  une  gaine  de  cire  qui  preadraiL  reuipirinte  tlu  calcul  urélcral 
ou  rénaL 

Quant  à  la  rfiflioijrffphir,  j'ai  dit  ]»lus  haut,  au  chapitre  de  rcxplaration 
rénale,  combien  ses  résultats  élaieut  inconstants.  La  méthode  de  Routp^n.  en 
eflfel,  appliquée  au  diagnostic  des  calculs  rénaux  et  vésicaux,  a  été  loin  de 
donner  les  résultats  qu'on  en  attendnit.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ces 
résultats  sont  restés  négatifs,  hien  qne  les  symptômes  cliniques,  corroborés 
plus  tard  par  1  opération  ou  Fantopsie,  témoignassent  manifestement  de 
Texistencc  d'un  ou  de  plusieurs  calculs.  Frappé  de  ce  fait,  et  désireux  d  en 
connaître  la  raison,  IVingel  (*)  a  entrepris  à  ce  sujet  a  ne  série  trexpériences 
iVoii  il  ressort  t|ue  les  résultats  dilTérents  fournis  par  la  radiograjdiic,  dans 
les  cas  de  calcuts  dn  rein  ou  de  la  vessie,  fiépcndent  de  la  composition  chi- 
mique de  ces  calculs.  —  Lorsqu'on  plaee  sur  une  niéine  plaque  photographicpie 
des  échantillons  des  types  principaux  des  calculs  rénaux,  savoir  un  calcul 
oxalique,  an  calcul  urique  et  un  calcul  phosphalique,  et  qu'on  les  expose  pen- 
dant le  même  temps  aux  mêmes  rayons  catliodi([ues,  on  voit  que  le  cal(*uï 
oxalique  fait  sur  Técran  une  tache  très  nette;  le  calcul  urique  produit  une 
ombre  moins  accentuée;  ([uant  au  calcul  phosphalique,  il  laisse  passer  les 
rayons  presque  entièrement,  tout  comme  le  font  les  calculs  Iuliaires.  Ces 
différences  dans  la  maïuère  dont  les  cfdculs  rénaux  se  comportent  vis  à  vis  des 
rayons  X  apparaissent  encore  plus  évidentes  quand  on  radiographie  ces  calculs 
après  les  avoir  placés  ilans  le  liassinet  d'un  cadavre  quon  a  choisi  de  corpu- 
lence moyenne  :  les  calculs  oxaliques  se  projettent  avec  la  même  netteté  ([u'une 
Ijalle  enfouie  dans  les  parties  molles;  Tiinage  des  calculs  uriques,  bien  que 
moins  Iranchée»  est  encore  très  apparente;  mais  les  calculs  phosphatiques  ne 
tnnt  pas  la  moindre  tache  sur  l'écran.  On  conqirend  que  sur  le  vivant  res  dillë- 
renées  s'accentuent  encore  :  les  mouvements  respiratoires  qui  modilient  sans 
cesse  la  position  des  reins,  lexistence  dans  le  bassinet,  autour  du  cnlcul,  de 
liquides  divers,  urine,  sang,  pus  —  toutes  cl^oses  n'existant  pas  sur  le  cadavre 
—  rendent  les  résultats  ite  la  rontgenisation  encore  bien  mfuns  positifs.  Les 
calculs  oxaliques,  à  de  rares  exceptions  près,  restent  toujours  visibles:  mais 
les  caleuls  uriques  n'apjiaraisseut  plus  que  dans  les  cas  [>articuliérerneut  favo- 
rabk*s,  par  exemple,  quand  \c  sujet  vM  très  maigre;  quant  aux  calculs  pltospha- 
tiqiies,  ils  rt*stent  ^ibsolument  invisibles.  Si  on  veut  bien  se  rappeler,  d'autre 
part,  que  la  fréquence  de  ces  «lilTérents  calculs  est  précisément  en  laison 
inverse  de  leur  iiupériétrabilité  par  les  rayons  de  Hontgen,  c'est-à-dire  que  les 
calculs  phosphatiques  se  rencontrent  presque  toujours  et  les  calculs  oxaliques 
presque  jamais,  on  s'expli^piera  facilement  pourquoi,  les  trois  quarts  du  lemps, 
la  radiographie  dans  la  lithiase  rénale,  uiéme  en  présence  de  symptômes 
cliniques  très  aftirmatifs,  ne  donne  <pie  des  résultats  négatifs.  D'où  cette  r*on- 
clusion  1res  importante  qu'il  ne  faudra  accorder  de  valeur  aux  résultats  rarlio- 
graphiqucs,  en  matière  de  lithiase  rénale,  que  lorsque  ces  résultats  seront 
positifs;  en    aucun    cas,    un    résultat    radiographique    négatif  ne  pourra   élre 

(')  Kêlly,  MrrL  NeuA,  30  nov.  imh.  —  Diai^'nosLit!  des  calent^  du  relu  cliez  la  femme 
(*)  RiX'GEL  (Hambourg)*  CofilritmtitiH  nu    itùttjnoslir.  de    ia  Hthiaise  rémtie  par  di  ra //o.s*fj/H>. 
Cfntmlbt.  fur  Chir.,  10  décembre  t«î)8,  a-  M\  p.  Itîl7. 
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opposé  aux  conslaUilions  cliniques.  Les  considérations  qui  précèdent  s'appli 
(picnt  également  cl  iiilé^ralcmenl  aux  cal<*uls  vésîcaux.  Cependant  Macintyn 
et  James  Swains  (de  Cliflon)  auraient  ainsi  découvert  des  calculs  rénaux  (S 
Le  dernier  Conférés  dr  chirurgie  allemand  (lH9i)  plaide  dans  le  m^me   sens 

Accidents  et  complications.  —  L«'s  calculs  du  rein  peuvent  ne  pas  provo<|uei 
d'autres  accidents  (jue  la  douleur  et  riiéniorraf4:ie:  ils  grossissent  sur  place  el 
arrivent  ainsi  à  détruire  le  |)areiichyme  rénal  et  à  se  substituer  à  lui.  Mais  dans 
le  <-ours  de  leur  évolution  divers  accidents  se  manifestent,  accidents  «lus  :  i'»  à 
ieur  mitjration,  "!•*  à  riti/Wtion  urrlénil'.  Le  calcul  en  totalité  ou  en  partie  s'en- 
gage dans  l'uretère,  il  le  traverse  à  frottement,  et  provoque  une  colique  urphré- 
tiffue;  s'il  est  arrêté  dans  son  trajet,  il  détermine  une  hydronéplirose^  et  si  la 
lésion  est  bilatérale,  une  anurie  otlculeusc. 

I"  Af't'iih'uts  d*'  Htitjmtiijn.  —  Colltjue    néfthn'tiijue,  -     C'est  l'ensemble    des 
phénomènes  douloureux  dus  au  passage  d'un  corps  étranger  dans  l'uretère. 
Dans  rinunense  nuijorilé  des  cas,  c*»  c(»r|)s  étranger  est  un  cah*ul:   mais  on  a 
vu  quelquefois  un  caillot  fibrineux,  une  hydatide,  un  fragment  de  vêtement,  à 
la  suite  d'une  plaie  <lu  rein,  provo<jU(M'  les  mêmes  symptômes.  Le  début  des 
accidents  est  queIqu<»fois  précédé  dès  l()ngtenq)s  de  douleurs  lombaires  vagues, 
suivies  d'ex|)ulsion<le  sable  rouge,  véritable  colique  néphrétique  atténuée.  Quel- 
quefois même  la  doub^ur  peut  débuter  jmr  le  testicule  «[ui  est  nHraclé,  gonflé 
et  douloureux  (*).  Miûs  le  dt'but  peut  être  brustjue,  tantôt  spontané,  tantôt  à  la 
suite    d'un  choc,  d'un    heurt,   «l'un  <*;diol  de  voiture,  et   le  syndrome  atteint 
d'emblée  toute  son  intensité.  C'est  uni*  douleur  débutant  dans  la  région  lom- 
baire, exceptionnellement  dans  la  vessie  et  rabdomen,  sirradiant  vers  le  pli  de 
Paine,  vers  les  gran<les  lèvres  chez  la  femm<',  vers  le  testicule  qui  se  rétracte  à 
l'anneau,  ou  enfin  vers  le  membre  iid'érieur  correspondant.  Cette  douleur  est 
aiguë,  eut recroupée  de  paroxysmes  extrêmement  douloureux;   les  malades   sont 
immobilisés  par  leurs  soulTrances  dans  une  attitude  fwc.   l^lus  souvent  ils  se 
tonlent  sur  leur  lit,  et  prennent  les  altitudes  les  j)lus  variées  pour  atténuer  leur 
douleur,  «jui  est  même  (jueI<pu*fois  assez  forte  pour  leur  arracher  des  gémisse- 
ments el  des  cris,  et  pour  provoqu(M-  chez  les  enfants  ou  les  névropathes  tles 
convulsions  ou  un  délire (pii  n'a  rien  d'nrémiciue.  Les  cuisses  sont  lléchies  sur  le 
ventre;  en  même  temps  le  corps  est  baigné  de  sueur,  les  extrémités  sont  viola- 
cées. 0^i<^'ï<l"*'^*^^^  ^'*  compression  de  rabdomen  amène  un  soulagement.  Après 
quehpies  heures  de  durée,  quelquefois  après  cpielques  minutes,  le  calme  renaît  ; 
puis  bientôt  une  nouvelh*  crise  se  manifeste,  souvent  plus  violente  encore  que 
la  j)remière,  et  l'état  persiste  ainsi  plusieurs  jours  el  plusieurs  nuits,  sans  autre 
trêve  que  (pu»l<pies  instants  de  repos  relatif.  Cette  douleur  s'accompagne  de 
téncsitte  Vi'sirttl  et  rerlrrl,  rabdomen  est  distendu  par  les  gaz,  et  cet  état,  joint  à 
une  constipation   opiniAlre,  peut  faircî  croire  à  une  obslnirtion   inlestinahr,  le 
testicule  peut  être  gonllé  et  doulounuix,  l'ovaire  même  pourrait  être  gros  et 
sensible  (Abraham).  Au  boni  de  quatre  à  six  h(*ures,  (juehjuefois  de  un  à  six  ou 
même  huit  jours,   les  accidents  tombcMil  brusquement  el,   dans  les  jours  qui 
suivent,  un  calcul  (»st  expulsé.  ExccplionnellemenI,  la  douleur  va  en  s'alténuant, 
.se  localise  en  un  point  plus  net,  sous  forme  d'endolorissemenl  général,  «jui 

(')  Poisson,  Traité  des  tnahuiies  des  voies  urinnireSy  p.  Ttiô. 

(*)  Adhaiiam,  New-York  Med.  Journ.f  1897,  p.  3i9  (une  hématurie  i  rémoniloire  el  également 
fré(iuente). 
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indique  i'nrr*}L  du  calrul  d;iiis  l'urelère.  rVndiint  re  lemps,  la  quonUlc  des  n  rut  es 
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m*c,  mais  d  n'y  a  pa*^  de  phénomène* 
malade  n'est  pas  infeelé.  L'urine  es(  trouble,  lioueuse,  souvenl  sanguinolerde 
i)endant  ou  après  l'accès.  Si  rori  viejd  h  e.ry^/o/rr  Je  rein  et  rni'ctère  au  indimi 
de  celle  période  aiguë,  on  constate  que  la  glande  et  son  conduit  sont  doulou- 
reux et  restent  lun^rleiups  ,sensil>!es  après  la  disparition  des  aceidenls.  Par  le 
loucher  recL'd  on  Irouve  la  portion  de  lu re  1ère  correspoudaid  ilouloureux 
(Guyon).  La  coiiqoe  nèphréli(|ue  se  proseule  quelquefois  avec  des  inlerout- 
tences  parfailt^nieot  réî^lees,  lantôl  sur  le  lype  annuel,  tantôt  sur  le  fype  nirnsuel 
ou  bi-annutd.  plus  souvent  sous  riidbienee  du  relour  d'une  mauvaise  hygièn(\ 
Après  raccès,  les  urines  sont  d  abord  tronides  et  cimrgées  de  mucus  pendant 
plusieurs  jours,  jmis  se  manifeste  une  poïyurie  abnudante, 

Li>rsque  raccès  se  présente  avec  ce  symb'ume  complet,  son  siè^e  lombaire, 
ses  irradiations,  le  trouble  de  Tunne  assurent  le  diagnostic.  Ils  le  disliuguent 
de  la  rolitpjc  hépatique,  des  névralgies  ibSidombaires  simples,  des  enb'^ralgies, 
de  la  périlonite,  de  rélranglement  interne,  el  de  certains  accidenls  du  rein 
mobile  symplomatiqnes  de  Lhyilronéphrose  inlermiUente.  La  terminaison  de 
cet  accident  est  en  général  favorable;  excepUonnellenjcrd  il  est  suivi  ilutie 
an u rie  mortelle. 

'2''  Anurie  caJcitk'use.  —  Au  premier  rang  des  accidents  d'obstruction,  nous 
devons  signaler  lariurie  cakuleiise.  C'est  la  suppression  de  la  sécrétion  uri- 
naire.  Très  bien  étudiée  dans  la  remarquable  thèse  de  Merklen  ('),  elle  a  donné 
lien  à  un  certain  nombre  dlnterventions  qui  la  font  rentrer  dans  le  domaine 
chirurgical. 

Elle  peut  débuter  brmtiuenient,  au  cours  ou  à  la  suile  d  une  coliijue  néphré- 
tique ou  s'établir  sans  cause  appréciable  en  pleine  santé.  L'anurie  constituée 
»  évolue  en  deux  périodes  :  une  période  de  Iftit-rance  et  une  période  inrtnitiKc. 
Dans  la  période  de  iolénince^  la  sanlé  *les  malades  semble  parfaite.  Quelques- 
uns  cependant  accusent  certains  troubles  :  faux  besoins  d'urinei\  picotements 
au  bout  de  la  verge,  douleurs  dans  1  hypogastre:  d'aulres,  sans  sunlTHr,  parais* 
B  sent  inquiets,  anxieux.  Celle  preuiière  phase  a  une  duF^ée  variable  suivard  les 
sujets  :  chez  les  uns  elle  est  très  courle,  chez  iLaulres  elle  (ïcul  se  itndonger, 
pemlant  Ti,  ti  jours,  parfois  même  jusqu'à  K»  jours.  Puis  le  mala<le  yu'ésenU'  des 
phénomènes  toxiques,  atténués  mais  non  douteux:   il  se  sent  aiVaibli.  niauque 

■  d  entrain,  se  fatigue  vite  et  cherche  la  trauqnillilé;  ou,  au  conlraire,  il  sagih^, 
sans  se  reposer  ni  dormir.  Certains  ont  déjîi  île  la  céphalalgie,  le  plus  grand 
nombre  présentent  des  troubles  digestifs  :  perte  d'appétit,  nausées,  vomiluritions, 
langue  sabnrrale,  constipation  \nï  diarrhée.  Tous  ces  symptômes  vont  bientùt 
s'acceotnant  :  la  fleuxième  période,  période  itrêinhiue^  est  constituée.   Elle  est 

^   caractérisée  par  des  troubles  qui  portent  sur  ions  les  appareils  orgaiuqut*s. 

■  Avant  tout  il  faut  noter  l'absence  complète  d'urine  dans  la  vessie;  ^luelrjuefois 
un  peu  de  liqujile  (l/tî  verre)  est  émis,  et  encare  est-il  de  failtle  densité,  t^a  durée 
des  accidents  est  bien  dilïérenle^  suivant  que  lanurie  est  altsolue  ou  relative/; 
dans  ce  dernier  cas,  les  accidents  persistent  plusieurs  semaines.  Du  cùté  du  tube 
digestif  il  se  manifeste  des  vomissemenis  incoercibles;  le  malade  est  tourmenté 
par  une  soir  horrible;  la  langue  devient  sèche  et  noirûlre;  il  i^xi^^te  une  consti- 

_^   pation  opini.Ure:  le  ventre  est  ballonné.  La  peau  qui  est  d  abord  le  siège  de 

H       (•)  M£RKLEV,  Tlièse  de  Paris»  18RJ. 
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sueurs  abondantes  devient  à  la  fin  d'une  sécheresse  extrême.  On  a  signalé  des 
éruptions  cutanées  diverses,  de  l'œdème  généralisé  ou  localisé  à  certains  points. 
La  n»spiration,  intacte  pendant  assez  longtemps,  devient  bientôt  de  la  dyspnée 
avec  de  véritables  accès  de  suffocation.  Le  cœur,  quand  rintoxication  est  pro- 
fonde* et  ancienne,  faiblit;  le  pouls  devient  irrégulier.  La  température,  dans  les 
derniers  jours,  s'abaisse  au-ilessous  de  la  normale.  Du  côté  du  système  nerveux 
on  note,  outre  la  céphalée,  des  sensations  de  paralysie,  de  froid,  des  crampes 
I  aux  membres  inférieurs  (jambes).  Les  tiraillements  musculaires  du  tronc,   des 

I  mend)res  ou  de  la  face,  signalés  par  Roberts,  ont  une  valeur  considérable,  car 

]  ils  sont  un  des  premiers  symptômes  de  l'urémie  confirmée.  11  en  est  de  mc^me 

i  du  rétrécissement  pupillaire.  Certains  malades  conservent  toute  leur  intelligence 

justprà  la  période  ultime  de  l'intoxication,  mais  la  plupart  voient  leurs  facultés 
,  intellectuelles  faiblir  peu  à  peu  ;  ils  deviennent  indifférents  h  ce  qui  les  entoure 

et  sont  plongés  <Ians  un  état  de  demi-coma  ou  de  délire  tranquille  dont  il  est 
facile  de  les  tirer,  mais  dans  lesquels  ils  retombent  aussitôt  après.  Rarement  ils 
;  sont  pris  de  délire  bruyant  et  de  convulsions.  La  mort  est  la  terminaison  habi- 

î  tuelle  de  cette    période.  Dans  28  pour  KM)  des  cas  d'anurie,  la  guérison  a  lieu 

spontanément;  on  Ta  vue  survenir  au  bout  de  vingt  jours  môme.  Dans  71  pour 
100  des  cas  la  mort  est  survenue  du  cinquième  au  vingt-cinquième  jour 
(Legueu). 

L'anurie  calculeuse  complète  est  en  général  déterminée  par  une  altération 
ancienne  de  l'un  des  reins,  et  une  lésion  récente  aggravée  du  rein  le   moins 
altéré;  et  c'est  alors  une  lésion    mécanique,  le  déplacement  d'un  calcul  qui 
îj  provoque  l'oblitération.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  absolument  rares,  dont  nous 

.!  n'avons  relevé  que  <leiL\  exemples   (Guyon  et  Tuffier),  que  l'un  des  reins  est 

ij  indemne.  Il  faut  bien  admettre  alors  qu'il  y  a  là  un  réflexe  inhibitoire  amenant 

ji  la  suppression  fonctionnelle  du  rein  déjù   malade.  D'ailleurs  les  observations 

jj  prouvent  que  l'oblitération    uretérale  n'est  pas  indispensable   pour  qu'il  y  ait 

•I  anurie.    En  résumé   :  le  plus  souvent,  la  cause   d'une  anurie  est    une  lésion 

jj  calculeuse  bilatérale,  plus  rarement  l'absence  du  rein  opposé,  ou  une  altéra- 

j  tion  déjà  ancienne  de  ce  rein.  L'oblitération  siège  en  général  au  niveau  du  bas- 

![  sinet  et  par  conséquent  l'incision  lombaire  et  la  néphrostomie  sont  indiquées  en 

'i  pareil  cas  aussi  bien  pour  enlever  le  calcul  que  pour  assurer  l'écoulement  de 

Il  l'urine  (voy.  p.  595,  390). 

h  5"  Hijdronrphrofic.  —  L'hydronéphrose  par  oblitération  calculeuse  de  l'uretère, 

plus  fréquente  que  l'anurie,  est  cependant  plus  rare  que  ne  le  ferait  supposer 
M  la  fréquence  relative  des  calculs  du  rein.  Dans  142  cas  d'hydronéphrose  acquise 

que  Morris  a  trouvés  dans  ses  autopsies  à  Middlesex-Hospital,  cette  cause 
pathogéniquc  n'est  pas  même  indicjuée.  Roberts,  au  contraire,  la  signale  H  fois 
sur  !2'2  cas  d'hydronéphrose,  et  Simon  7  fois  sur  18  (*).  Dans  ces  derniers  temps 
les  faits  d'hydronéphrose  calculeuse  se  sont  multipliés  (*).  J'en  ai  moi-même 
observé  plusieurs  dans  lesquels  le  calcul  occupait  la  région  moyenne  de  l'ure- 
tère (^).  Je  renvoie  d'ailleurs,  en  ce  qui  concerne  cette  complication  de  la 
lithiase  rénale,  au  chapitre  de  VHydronéphrose  {Étiolo[/ic,  p.  51  i). 

(*)  Legueu,  77ié.se  de  Paris^  1801,  p.  15. 

(•)  Desfontaines,  Soc.  belge  de  c/iir.,  180i.  —  Deldet,  Ann.  des  mal.  des  organes  génito- 
urijiairesy  ISlU,  p.  555.  —  Mazzom,  Gazz,  med.  Lomharda,  20  janvier  1894.  —Legueu  et  Albau- 
RAN.  1"  Congrès  de  VAssoc.  franc.  d*urol,f  22  oct.  1890. 

(»)  Tuffier,  Soc.  de  c/itr.,  0  avril  1892. 
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-I'  Complications  ififfrliett^^es.  —  Pfp'fo-nrjyitnie,  —  Nous  venons  de  VMir  jiii^- 

i[ni\  présent  les  areidrnls  dus  an  seul  ndcnl,  iéaion  af^cptif/w;  celles  que  nous 

niions  «!dudier  luaiulenaiil,  lésioji:^  septitfies,  ont  trait  à  des  accidents  inflamma- 

luires  anlrrienrs  ou  consecntifs  à  la  présence  du  calcul:  les  lésions  d'urctéro- 

pycUlc  doinineni  la  silualiim.   Lorsque,  dans  Iv  cours  d'une  pyélo'Uéptu'ite,  il 

^•6i*<Iéveloppe  quelques  concréljons»  Vensrrnifle  sifitiptOïmilirpit^  ne  varie  (jitère.  Au 

~  contraire,  si  le  calcul  est  priniiliL  Tappardion  du  pus  dans  les  urine!*,  sa  per- 

sislan<*e,  son  abondance  sont  les  premiers  syniptArnes  révélateurs  tle  rinreeliun. 

En  inéme  temps  une  tumeur  peut  apparaîlrediins  U'  Oane,  tnnieur  douloureuse, 

nu'mée  par  le  rein  :   c'est  la  pyélo-néphrite  avec  distension   qui   s'élabliL  Les 

douleurs  deviennent  alors  plus  vives,  Télat  général  jusque-iâ  indemne  s'altère, 

le  rnalîide  mrdi^'rit,  la  (iivr*'  s'îdiuine,  afleete  ptirlbis  le  type  réinitleni,  et  on  voit 

survenir  ces  faits  eurieuK  d'alternativi*  de  répléiion  el  de  vacuité  de  la  tumeur^ 

kl  répléiion  coïncidant  avec  les  accès  tebriles;  ce  sont  dessif^nesde ////t(«»'?/7/irù.stf 

intennittentt'.   Cette  pyonéphrose  peut    sVnivrir  a  la  ré^'^ion   turnbaire,  dans  le 

^  côlon,  dans  resloniac,  dans  le  duodénum,  voire*  même  dans  les  bronches  (Hayer). 

■  Les  symptômes  du  calcul  disparaissent  alors  au  milieu  de  rensemble  des  symp- 

"  tomes  lie  la  [lyélo-néplirite  avec  ou  sans  distension.  Dans  <  ertains  eas  rares,  on 

Ireti'ouve  dans  tes  sif^nes  île  cette  jnéloiiéphiile  l'ai^centurdiou  des  accidents  par 
le  monvemr'nt,  phénomène  qui  est  symptomaliqne  il'uu  calcul.  En  «général  tous 
les  symplf^mes  sont  alors  c(mix  d'une  pyélonépbrile  avec  distension  (voy.  Ptjr!o- 
fiéphi'ilf's  caleideuse-^^  p.  24i). 


b 


Pronostic  —  La  gravité  de  la  lithiase  rénale  primitive  est  subordonnée  ii 
Vi'rariitidott  des  graviers  et  à  Tétat  d  asepsie  du  lein.  Le  passage  incessant  de 
Tncidc  urique  en  excès  amène  Ijien  nue  altération  progressive  de  Torgane,  mais 
tant  que  les  graviers  ne  sonl  pas  relenus  la  maladie  est  bénigne. 

»  Parmi  les  lésions  ast^ptiques,  les  fit^cîtfeitlf^  fie  miffratirni  sont  les  moins  sérieux: 
la  coliipie  néphrétique  est  beaucoup  plus  bruyante  4|ue  grave.  Lorsqu'elle  est 
Buivie  de  l'émission  du  calcul,  elle  assure  la  perméabilité  de  ruretère,  elle  éveille 
Ta  tient  it»n  du  mabule  el  du  médecin  de  ce  coté,  et  permet  par  eonséquetd  un 
(raitcment  préventil",  ipii  p*Hil  être  efiicace.  l>e  même  ces  ctuts  ifoulointifj:  con- 
tinus (jue  nous  avons  indiqués  ne  compromettent  pas  la  vie  du  malade,  et  ce 
n'est  que  dans  les  formes  particulièrement  inli^nses  ipi'ils  commandent  une 
I  jjdervention.  La  présence  du  calcul  dans  le  reiii  na  tb^  gravité  que  par  la 
^■rétention  de  liquide  qu'il  pro%'oque;  ainsi  les  calculs  silués  dans  un  calice 
peuvent  rester  impuiH'ment  pendant  des  années  dans  la  glande.  Mais  s'ils 
siègent  dans  le  Ijassincl,  s'ils  gênent  le  cours  de  l'urine,  ils  amènent  lentement 
mais  sûrement  une  atrophie  rénale  complète.  Lorsqne  les  symptômes  do  cal- 
culs sont  hihUéraur,  nlter}ifftivemen(  ou  sitttulUtnéfttent,  le  pronostic  esl  plus 
sérieux  encore,  car  la  menace  d*une  anurie  calculeuse  esl  constante.  Loi-sque 
la  pierre  siège  dans  rurelère,  le  pronostic  est  des  plus  graves,  le  rein  étant 
fa  la  le  ment  voué  à  la  destruction  :  c'est  dire  que  Vhtj^lronéjihrose  ne  il  oit  sa  gra- 
vité qu'à  ranci enneté  des  lésions. 

Si  les  accidents  iVobstruction  sont  sérieux,  les  accidents  â^hifi'rltoi}  sontlieau- 
coup  plus  graves,  d'autant  plus  qu'ils  se  surajoutent  souvent  à  l'obstruction 
pour  créer  des  pffêlo-iiêphntes  avec  dislension.  Ils  peuvent  heureusement  se  pro- 
longer pendanl  longtemps  sans  menacer  directement  la  vie  du  malade,  mais 
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ils  ne  lentlenl  guère  à  rétrocéder  el  deviennent  des  indications  opératoires  qui, 
malheureusement,  sont  moins  brillantes  que  celles  dont  la  lithiase  rënaJe  primi- 
tive el  aseptique  est  justiciable.  Je  laisse  de  côté  ici  les  calculs  secondaires 
dont  le  pronostic  est  intimement  lié  à  la  lésion  infectieuse  causale. 

Vanttrie  calculeuse  est  de  la  plus  haute  gravité.  Je  regarde  comme  n*ayanl 
aucune  valeur  les  statistiques  qui  nous  prouvent  qu'elle  peut  guérir  spontané- 
ment. Sans  doute  un  gravier  arrêté  dans  un  uretère  alors  que  Taulre  rein  est 
calculeux  peut  être  expulsé,  mais  les  chances  de  mort  augmentent  avec  chaque 
jour  de  maladie,  et  Tintervention  précoce  me  paraît  ici  le  seul  moyen  capable 
d'alléger  le  pronostic.  Là  comme  ailleurs,  les  antécédents,  Tâge  du  malade 
et  des  lésions  primitives,  l'état  probable  des  reins  et  surtout  de  la  glande  du 
côté  opposé  au  siège  des  lésions  actuelles  sont  des  éléments  dont  il  faut  tenir 
le  plus  grand  coni[)te  pour  établir  un  bilan  exact;  mais  tout  ce  que  j'ai  vu  me 
porte  à  croire  que  c'est  à  la  rapidité  du  diagnostic  et  de  l'intervention  que  ce 
pronostic  est  lié.  Je  ne  suis  pas  le  seul  d'ailleurs  à  penser  ainsi,  et  la  discus- 
sion à  laquelle  a  donné  lieu  la  communication  de  Begouin  à  l'avant-dernier 
congrès  de  l'Association  française  d'urologie  appuie  cette  opinion  (Comptes 
rendus^  1897,  p.  87  et  suivantes). 

Diagnostic.  —  Aucune  des  affections  rénales  n'a  donné  lieu  à  des  erreurs 
aussi  frèfjuenles  (jue  la  lithiase.  Qu'û  me  suffise  de  dire  qu'on  a  incisé  ou  enlevé 
ti7  fois  des  reins  qui  n'étaient  coupables  que  de  simulation  calculeuse,  et  le  fait 
est  arrivé  à  des  chirurgiens  comme  Morris  (*),  Mac  Cornac  (*),  Lloyd  ('),  Clé- 
ment Lucas  (^),  \Veir(*),  Israël (*),  Bruce  Clarke(").  Je  dois  dire  que  ces  erreurs, 
fréquentes  à  l'avènement  de  la  chirurgie  rénale,  sont  beaucoup  plus  rares 
depuis  que  nos  moyens  de  diagnostic  sont  plus  efficaces.  Cependant  il  n'y 
a  pas  de  signe  pathognomonique  des  calculs  du  rein,  et  l'incision  lombaire 
exploratrice  elle-même  est  souvent  insuffisante.  J'ai  vu  maintes  fois  de  petits 
calculs  passer  inaperçus  à  l'exploration  la  plus  minutieuse  du  rein  et  n'être 
découverts  (ju'après  incision  du  rein  ;  ces  cas  difficiles  ont  été  étudiés  dans 
la  thèse  de  mon  élève  Piedvache  (*).  Le  diagnostic  mérite  donc  qu'on  s'y 
arrête. 

Le  chirurgien  peut  se  trouver  en  présence  de  deux  accidents  bien  différents  : 
f(i  douleur  et  Vhématurie.  C'est  l'association  et  la  dissociation  de  ces  deux  sym- 
ptômes qui  constituent  les  types  cliniques  qui  portent  à  l'erreur,  l^'anurie  calcu- 
leuse mérite  un  diagnostic  spécial. 

I.  Il  y  a  douleur.  —  La  douleur  peut  faire  croire  à  une  névralcfie  pariétale  ou 
rénulo,  à  une  lithiase  biliaire,  à  un  mal  de  Pott,  enfin  à  une  lésion  rénale  autre 
qu'une  affection  calculeuse. 

La  névralgie  pariétale  présente  des  points  douloureux  bien  déterminés  :  point 
lombo-iliaque,  hypogastrique,  et  la  percussion  lombaire  dans  ces  cas  ne  réveille 
pas  la  douleur  qu'elle  provoque  dans  le  rein  calculeux.  Cette  névralgie  elle- 

(*)  MoiiRis,  Med.  chiv.  Transact.,  1885,  p.  69. 

(*)  Mac  Cohnac,  New-York  med.  Journal,  1888,  p.  35. 

(5)  Lloyd,  Lancet,  1885,  t.  I,  p.  948. 

(*)  Cl.  Lucas,  in  Ne\v.mann,  Privât.  Leiter,  p.  991,  l.  III. 

(»)  W'eir,  New-York  med.  Journal,  29  sept.  1880. 

(«)  IsHAEL,  Berlinerklin.  Woch.,  1891,  p.  2'24. 

(7)  Bruce  Clarke,  Lancet,  1891,  t.  II,  p.  984. 

(*)  PiEDVACiiE,  De  la  néphrolilhotomie  dans  les  petits  calculs  du  rein.  Thèse  de  Paris,  1896. 
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mémo  poul  iHrc  «^ymplomalii[îm  d'une  lr?iinii  vorfiMiralf,  ulérino  ou  roi'lalr:  dans 
ces  cns,  rt'Xiuneu  de  tous  les  vise  ères  si  m  pose.  —  La  mh^t'oitjit'  fouihaire  pvuï  Hrv 
idiopnlliir[ne,  ou  symplomalicjiie  d'un  mal  de  PoU;  elle  amène  alors  une  rigidilé 
du  tronc.  C'esl  surloul  la  mure  lie  de  la  maïndie  tpii  jiermeUra  le  diagnoslic,  car 
la  fie  via  lion  spéciale  de  la  luliereulose  verlèluvile  finit  par  se  ma  ni  l'es  1er.  —  Les 
cyslalffies  if  origine  rénofe  ^e  reoonnaîlronl  par  i^insensiliilité  vésicale  aux  tliverse^ 
exploralions.  II  serait  plus  frèqueiiL  d'après  Morris,  de  croire  h  un  calcul  du  rein, 
alors  que  ce  calcul  est  dans  la  vessie,  fpi'inversemenl.  L'ex] dorai  ion  inètaNitpie, 
indispensable  en  pareil  cas,  lèvera  Ions  les  dont  es. ^ — Les  calrufs  6///Vu"rr«  peuvent 
cuinciiJei*  avec  des  calculs  rénaux  ;  le  tait  est  même  fréquent,  et  si  la  colique 
hèpali([ue  n'est  pas  suivie  d'ici  ère,  on  peut  croire  à  une  colique  ucphrélique. 
En  t^^ènèral  il  se  proiluit  rapidemerd  une  lumenr  de  h\  vésicule  biliaire  qui  vicnl 
éclairer  le  diaf^noslic.  Wright  rap[ïorteun  l'ail  de  coïncidence  d'un  calcul  Idliaire 
avec  un  calcul  urétéral;  on  fil  la  laille  de  la  vésicule,  mais  Faulopsie  montra  en 
outre  une  pierre  dans  rcxlréniité  vésieaîe  de  rundère.  Dans  tons  ces  cas  le 
cathélérisme  de  rnrelère  permellrail  dévîter  rerreur. 

Néphrnlgip,  —  Rayer  a  décrit  sous  ce  nom  une  névralgie  idiopatluque  du  rein 
i-ménie.  Cet   étal  doulonrenx  paraît   frc4]uent,  si  Ton  en  juge  par  le  nond>re 

m  Ofiéralions  auxcpiellcs  il  a  donné  lieu.  iMac  Lane  TilVany  (^)  a  judilié  une 
excelïente  monographie  sur  ce  sujet,  basée  suv  21  observations,  et  Legueu  (*) 
a  pu  rcpreuflre  celte  (pu\*ition.  Ce  sord  des  aecidenls  douloureux,  simulanl 
d'une  laç*>n  absolue  ceux  de  la  lilliiase  et  pouvant  même  s'aecom|)agner  dhéma- 
luries  (Sabalier)  (*).  Certains  reins  mctbiies  douloureux  donnent  lien  à  des  crises 
d'hydronéphrose  intermiitenle.  qui  ressemblent  à  la  colique  néphn-liquc  f*)  :  il 
sutfit  (Tavoii'  élé  prévenu  pour  éviter  rerreui",  el  d'apjvîiquer  au  maladt*  un 
liandage  qui  Fait  disparaître  les  douleurs  s'il  s'agil  tl'un  rein  mobile.  [>aus 
d'autres  cas,  le  diagnostic  est  d^aulanl  plus  ilifficite  que  le  rein  m*  semble  [>lus 
en  cause,  \Salaxie  locomotrice  peut  [irovoqucr  des  douleurs  néphrétiques,  que 
Maurice  Uaynaud  (•')  a  décrites,  el  qui  simulent  absoUuuent  les  douleurs  du 
calcul  rénaL  11  faut  alors  interroger  les  signes  ccmcomilanls  de  Tataxie,  el  étudier 
rinllueoce  (\v  la  marche  et  du  repos  sur  ces  douleurs.  Chez  les  hfffitf''ritiitm,  on 
peut  voir  ces  mêmes  états  douloureux  aecomjiagnés  d'hémaluries  (Saba! ier), 
Morris  (*)  a  écrit  sur  ce  sujet  un  chapitre  intéressant,  dans  lequel  il  reconnaît 
rimpossibilité  du  diagnostic,  en  dehors  de  l'incision  exploratrice.  Signalons 
encore  ce  ri  aines  névralgies  liées  h  Vinffrlion  pftlfulrt'Uïfv  ('j.  Enlîn  la  simple 
aridité  de  inrim'  chez  les  goutteux  (mais,  dans  c€*s  derniers  cas,  la  médication 

Icaline  sut'lit  à  k'ver  tous  les  doutes),  et  certaines  névralgicH  r^énales,  sans 
aucune  lésion  locale  ou  générale  ca|iable  de  les  expliquer,  viennent  encore 
ajouter  aux  difficidlés  «lu  diagnoslic  des  r:dculs. 

Tous  ces  faits  justificni  rimporlance  du  cathétérisme  des  uretères  et  de  l'in- 
tision  exploratrice-  Celle  incision  est  alisolument  inoiïensive.  tous  les  aideurs 
ïionl  d'accord  sur  ce  point  el,  dans  h*s  i*5  ol)servalious  que  nous  avotis  reli^vé*»s, 
flous  M'avi>ns  pas  trou\é  un  aciideut  mortel:   enfin  elle  pcul  être  curalrice  si 


0)  Mac  L\xe  Jipfa^y,  Armais  of  surtjenj,  \Hm,  p.  tOS. 

(*)  Leolelt,  ÂHwdef  {féinio-nrtjtnîreif,  IH^L  f».  -rfU-Oll  el  778. 

{*J  SaBatIEHi  RevHC  de  diir.,  I8H1Ï,  |i.  15*2. 

(•)  Caillaco,  Tcfuer,  Dch  psemlu-culSriues  nè|>hrètiqiies.  Sem.  mèd, 

(■)  Malrice  HA\NAL:t>,  Jn7i.  gé}i.  de  »rvL,  1K7G,  \k  5'25,  l.  XXVIIL 

(«)  Morttïïs,  Ihitish  med.  Jownai,  ÎHK5,  p.  ?>\L 

O  KîiiKHAM,  Med.  Timûé,  1885,  l.  U  p.  543. 
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le  rein  est  malade.  Lors(iuc  les  difficultés  de  diagnostic  et  les  dangers  de  noire 
incertitude  le  conimandenl,  il  faut  y  avoir  recours. 

II.  Il  yahéHWlurie.  —  Le  malade  se  présente  avec  une  simple /èéma/i/>*ie.  Deux 
affections  principales  peuvent  alors  simuler  le  calcul  :  une  tuberculose  du  rein  oii 
une  luitieurmaViy:ne.  Quanta  ces  hématuries  y^énales  dites  essentielles,  je  lésai 
traitées  dans  un  chapitre  spécial,  jVn  ai  parlé  plus  haut  et  je  n'y  reviendrai  pas. 

Les  tumeurs  malignes  s'accompagnent  de  douleurs  et  d'hématuries,  mais  il  <^t 
rare  que  le  malade  ait  rentlu  antérieurement  des  sables  et  des  graviers,  et  de 
plus  la  quantité  «le  sang  émise  dans  le  cas  de  néoplasme  est  beaucoup  plus 
considérable.  L'hématurie  lilhiasi<}ue  est  influencée  par  le  mouvement;  s«  dou- 
leur est  atténuée  par  le  repos  et  est  réveillée  par  la  pression. —  La  tubei^u- 
lose  peut  donner  le  change  à  son  début  par  ses  hémorragies  sans  cause  appa- 
rente. Les  troubles  <lu  côté  de  la  vessie,  de  la  prostate,  la  recherche  (il  est  vrai 
assez  rarement  positive)  des  bacilles  dans  l'urine  pourront  alors,  dans  certains 
cas,  éclairer  le  diagnostic.  Malheureusement  la  tuberculose  affecte  des  formes 
variables  qui  peuvent  augmenter  les  difficultés;  c'est  ainsi  que  la  douleur  et 
rhématurie  peuvent  être  les  deux  seuls  symptômes  existants.  Les  douleurs  peu- 
vent affecter  la  forme  de  j^semtO'Colujues  néphrétiques  simulant  la  lithiase.  De 
même  les  hémorragies  qui,  dans  la  forme  que  j'ai  appelée  forme  hétnaturif^up, 
peuvent  être  très  abondantes  et  simuler  une  hémorragie  d'origine  néoplasique, 
lorsqu'elles  sont  peu  abondantes  et  répétées,  peuvent  aussi  rappeler  les  allures 
des  hémorragies  lithiasiques.  L'aggravation  des  accidents  par  le  mouvement  et 
les  efforts  indicjue  bien  la  nature  de  la  maladie.  Mais  le  diagnostic  est  souvent 
de  la  plus  haute  difficulté;  c'est  alors  que  l'exploration  du  rein  par  le  cathété- 
risme  urétéral  métalUquc  peut  être  nécessaire  et  justifiée. 

J'ai  vu  des  cas  plus  embarrassants  encore,  et  un  entre  autres  avec  mon 
collègue  Ballet.  Il  s'agissait  de  ces  cas  dltéinorraffics  cougestives  citez  certains 
arthritiques  dont  les  urines  sont  très  riches  en  acide  urique.  L'hémorragie  est 
alors  précédée  d'accès  douloureux  lombaires  .simulant  la  colique  néphrétique. 
Mais  celte  hématurie  n'est  pas  en  relation  directe  avec  les  mouvements.  D'ail- 
leurs ces  cas  difficiles  peuvent  être  pins  obscurs  encore  (voy.  Tuberculose 
rruale,  p.  tiD6)  grâce  à  la  présence  simultanée  d'un  calcul  et  d'une  tubercu- 
lose, ou  d'un  calcul  et  d'un  néoplasme;  c'est  alors  que  l'incision  exploratrice 
est  absolument  justifiée. 

III.  II  y  a  tumeur,  —  1"  saris  infection  :  c'est  une  hydronépliroxc  calculeiise  ; 
ti°  avec  infection  :  c'est  une  puêlo-néphrite.  Nous  n'avons  ici  qu'à  chercher  si 
celte  tumeur  esl  provocjuée  par  un  calcul.  Les  néoplasmes  du  rein  sont  facile- 
ment reconnus  aux  hématuries  abondantes  ipii  les  accompagnent,  et  à  leur 
volume  considérable  et  fixe.  A  vrai  dire,  dans  ces  cas,  le  diagnostic  se  pose 
seulement  entre  une  pyélo-néphrite  simple  et  une  pyélo-néphrile  calculeiuse. 
Les  antécédents  lithiasiques  du  malade,  l'influence  du  mouvement  sur  les  phé- 
nomènes douloureux,  les  douleurs  plus  vives,  le  développement  rapide  de  la 
tumeur,  les  phénomènes  aigus  et  subits  que  détermine  une  secousse  imprimée 
au  rein  sont  autant  d'éléments  de  diagnostic  différentiel,  qu'il  s'agisse  de  gra- 
velle  urique  ou  phosphatique.  Quant  h  l'hydronéphrose  calculeuse,  outre  les 
signes  classiques  de  l'hydronéphrose,  ce  sont  les  mêmes  antécédents  qui  per- 
mettent de  la  reconnaître. 

IV.  Il  y  ixanurie.  —  On  doit  d'abord  distinguer  l'rnizme  de  la  rétention  d'urine  : 
le  simple  cathétérisme  y  suffit. 
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Lorsque  la  suppression  dos  urines  survient  c!iez  un  intliviJu  convaincu  d*^ 
liih'tast\  qn'eïle  débute  bruviumiioiit  a  la  suile  d'une  colique,  ou  qu'elle  s'rlablissc 
insidieusement,  on  sera  iialurelloment  conduil  à  soupçonner  Tobslruclion  urélt*- 
raie  par  un  calcul.  Dans  le  cas  où  les  nnaninesliques  font  défauL  ï<^  dingnosUc 
est  des  plus  diriiciles.  Ne  rappelant  que  jionr  mrnujirc  les  anuries  loxiqucs, 
l'anurie  iraunialique,  l'anurîe  des  maladies  générale^  f scarlatine,  diplileric, 
tiL'vre  jaune,  ictère  jtçrave,  eholcrar)  et  Tanurie  de  certaines  anections  gastro-intes- 
tinales (ilysenterie  «^-rave,  cancer  de  l'estomac,  péritonite,  obslruelion  inlcsli- 
nale),  nous  insisterons  seuîement  sur  les  signes  ipji  permetient  ilv  «lislingner 
Tanurie  calculeuse  de  Tanurie  des  népbriles,  de  l'aiurrie  par  compression  des 
uretères  et  de  Tanurie  hystérique. 

Le  cortège  des  symptômes  du  mal  tir  tjiitjftl  fera  aisément  reconnaît rr  l'anurie 
terminale  de  la  néphrite  interstitielle,  et  la  tlèvre  en  nK^me  temps  que  les  phéno- 
mènes gériéranx  précoces  (vomissements,  diarrhée,  etc.)  metiront  sur  la  voie  de 
l'anurie  de  la  )iv}iftrtle  pfti'rnclitfitntteuse  ffigifi'.  Les  tumeurs  alnloininales  et  pel- 
viennes, et  en  partii'ulier  le  atucrr  th  fuîérus,  comprimant  les  uretères,  détermi- 
nent bien  plus  souvent  Thydronéphrosc  que  la  suspension  delà  sécrétion  rénale; 
lorsque  celle-ci  se  produit,  elle  s'éliîblit  lentivuient,  progressivement,  alors  que 
riepuis  longtemps  d'autres  symptômes  ont  attiré  rallimtion  sur  la  néiiplasie. 
L'anurie  hystérique,  en  raison  des  douleurs  du  rùté  de  la  vessie  et  des  reina 
qui  l'accompagnent  le  plus  souvent,  est  véritablement  difficile  à  reconnaître, 
Cepi-'ndant,  si  Ion  se  rappelle  qu'elle  survient  jiresque  toujours  à  rot^casion 
d*une  crise  caractéristique  de  cette  névrose,  qu'elle  n'est  jamais  absolue  et 
ne  dure  guère  plus  de  dix  jours,  on  aura  là  i\es  éléments  précieux  fie  dia- 
gnostic, 

L'anurie  calculeuse  rcconime,  il  faut  encore  déterminer  ie  coté  bloqué  et  Vétat 
dît  rein  du  cdtr  opposé.  Les  renseignements  fournis  par  li^  malade  et  son  entou- 
rage sur  les  phénomènes  subjectifs  de  la  crise  actuelle  et  sur  ceux  des  crises 
antérieures  fournissent  des  indications  précieuses  lorsqu'ils  sont  positifs, 
Lorst[uc  ces  moyens  rationnets  de  diagnostic  font  défaut,  la  recherche  de 
signes  objectifs  tlu  côté  des  uretères  doit  être  mise  à  contribution.  Les  procédés 
dVxploralion  de  ces  organes  sont  nondjreux,  mais  bien  peu  sont  (idèles.  On 
peut  les  diviser  en  trois  catégories  :  ceux  qui,  par  leur  simplicité,  sont  à  la 
portée  de  tous  les  praticiens  et  ne  réclament  aucune  manœuvre  particulière, 
aucun  outillage  spécial:  ceux  qui  nécessitent,  poiu'  être  mis  en  valeur,  un  tour 
de  main  et  des  inslnuncnts  spéciaux;  ceux  qui  rxigcnt  une  véritable  opération 
préalable.  Dans  la  prt^miére  catégorie  rentrent  :  t"  le  palper  ahdomînfif  de  l'ure- 
lent;  2«  le  loueher  rectnl  rhez  niotmuv:  3«  le  loucher  luif/inal  rhrz  ht  femmt3. 
Uexauieii  ci/sloscopupic  de  ret/djouciture  des  irreiêrcs,  le  cathélérisïtu^  de  ce  con- 
duit, et  la  radioscopie  constituent  la  deuxième  catégurie  des  moyens  d'explrt- 
ration.  Au  nombre  des  moyi'ns  exigeant  une  opération  préalable  se  trouvent 
d'abord  le  touriter  tutra-vé^ieal  par  rurélhre  tidalé  chez  ht  fentme  (Simon)  et  le 
cathélérismc  urétéral  après  la  aeciion  de  la  cloison  vésico-vaginale  (kDl|io-uretérn- 
eyslotomie  iTEmmet  et  Boxemann):  viennent  ensuile  la  htparotoiuie  ittédiane  vï 
Vincision  latérale  dans  li^  tlanc,  connue  pour  îa  ligature  île  l'artère  iliaque,  la 
seconde  étant  bien  préférable  si  Ton  connaît  le  côté  lésé;  en  dernier  lieu  se 
place  Viyicifiion  lombaire  qui,  suivie  de  néphrotomie  si  le  calcul  n'est  pas  trouvé, 
fait  cesser  la  contrepressiou  et  permets  la  sécrétion  rénale  de  se  rélaldir.  De 
tous  ces  moyens  je  conseille  les  plus  simples,   Texamen  clinicjue  bien  précisé 
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suffisant  dans   la    majorité  des   cas.   L'incision  lombaire  est   préférable   aux 
manœuvres  compli<|uées. 

Le  diagnostic  de  In  bilatéralité  importe  ici  moins  que  dans  les  autres  affec- 
tions rénales,  parce  que  la  néphrotomie  est  la  seule  opération  à  pratiquer.  Le 
passé  des  malades  nous  indiquant  des  coliques  néphrétiques  du  côté  oppose  au 
rein  actuellement  malade,  les  crises  d  anurie,  les  douleurs  permanentes  alterna- 
tives dans  les  deux  reins  sont  de  fortes  présomptions  en  faveur  de  lésions  bila- 
térales, calculeuses  ou  non  :  Tépreuve  du  bleu  de  méthylène  et  le  calbétérisme 
des  uretères  lèveront  tous  les  doutes  dans  les  cas  où  ce  renseignement  serait 
indispensable  à  la  thérapeutique. 

Traitement.  —  La  lHhiofic  rénale  qui  ne  se  traduit  que  par  l'expulsion  de 
sabl(*  urinaire  est  relativement  bénigne,  mais  cVst  alors  qu'elle  doit  être 
Tobji^l  <le  nos  soins  :  car  il  y  a  un  véritable  traitement  préventif  des  calculs 
rénaux.  Les  accidents  de  migration,  la  colique  néphrétique  et  Wnturie  ralcuieuse 
nécessitent  un  lraife)nent  spécial.  Quant  au  calcul,  il  est  justiciable  d'une  iiUer- 
vent  ion  chlrurf/icale,  dont  la  nature  variera  suivant  qu'il  s'agit  d'un  rein  nor- 
mal ou  d'un  rein  suppuré. 

Traitement  préventif.  —  Les  conditions  mêmes  de  production  de  la  lithiase 
indicpient  le  traitement  à  lui  opposer.  11  est  différent,  suivant  qu'il  s'agit  d'une 
lithiase  acide  priinitive  ou  d'une  litlnase  alcaline  secondaire.  Dans  le  premier  cas, 
que  la  lithiase  soit  urique  ou  oxalique,  c'est  Vhyfjiène  et  le  régime  diététique  qui 
forment  la  base  de  la  thérapeuti<|ue.  L'exercice  en  plein  air,  la  gymnastique, 
les  frictions  sèches  au  gant  de  crin  sur  tout  le  corps,  les  bains  alcalins  de  pré- 
férence aux  bains  sulfureux  (Bouchard)  seront  utilement  prescrits.  Le  régime 
alimentaire  doit  être  surveillé  de  très  près.  Sans  pousser  la  sévérité  jusqu'à 
faire  de  ces  malades  des  végétariens,  on  doit  proscrire  les  viandes  noires  et 
fumées  ou  faisandées,  le  gibier,  les  mets  épicés,  les  vins  alcooliques  de  Bour- 
gogne, d'Espagne,  et  même  les  vins  mousseux  de   Champagne,  les   liqueurs 
alcooliques  sous  toutes  leurs  formes.  Les  légumes  contenant  de  l'acide  oxa- 
lique, l'oseille,  les  tomates,  les  haricots,  les  fruits  verts  contenant  des  acides, 
maliquc    ou   tarlrique,    seront  également    supprimés.  Aux  repas,    Teau    pure 
ou  additionnée  de  vin  blanc  léger  est  la  meilleure  boisson.  Dans  les  cas  par- 
ticulièrement rebelles,  le  régime  lacté  s'impose.  La  rigueur  de  toutes  ces  pres- 
criptions doit  être  proportionnée  à  la  gravité  ou  à  la  ténacité  des  cas.  Mais 
il  en  est  une  qui  leur  convient  à  tous  :  c'est  la  modération  dans  la  quantité 
des  aliments  ingérés.    Les   lithiasiques  sont  souvent  des  goutteux,  gros  man- 
geurs, qui   doivent  subir  un  entraînement  prolongé  pour  arriver  à   modérer 
leur  appétit.  Pour  Klemperer,  dans  le  Irailemcnl  préventif,  une  diurèse  de  5  à 
4  litres  par  jour  est  très  importante.  Pour  soutenir  cette  diurèse,  il  faut  éviter 
les  purgatifs  et  avoir  recours  seulement  aux  lavements  ;  il  faut  aussi  éviter  les 
transpirations.   La  précaution  indispensable  consiste  à  fabriquer  le  moins  pos- 
sible d'acide  urique.  Autrefois  on  admettait  que  l'acide  urique  était  un  produit 
intermédiaire  né  dune  oxydation  insuffisante  dont  le  dernier  terme  est  l'urée. 
Les  recherches  modernes  montrent  l'inexactitude  de  celte  idée.  L'acide  urique 
est  le  produit  ultime  de  transformation  de  la  nucléine  phosphorée.  Par  consé- 
quent il  faut  éviter  l'alimentation  par  la  nucléine,  surtout  les  ris  de  veau,  le 
;[  i  foie,  la  rate,  la  cervelle,  ainsi  qu'une  alimentation  trop  carnée.  Il  faut  recom- 


LITHIASE  BÉXALE.  —  CALCULS  DU  BELX. 


217 


I 
I 


I 


mander  \c  Inil  v\  les  vrifctaux.  Il  existe,  (r^iilleurs,  des  dUTéreiires  indivNlyelles 
sous  le  ra|>|iort  de  la  Iransroimaîioii  tie  l  alliuiiiiiie,  et  eerlaines  personnes  peu- 
vent transformer  les  substances  nucléiques  en  urée.  On  trouve  des  conditions 
analofïues  rhez  les  animaux.  Leréf^ime  ne  iloit  pas  être  (rop  rigoureux,  ear  avec 
des  doses  uotaLles  d  alljumine,  l'auj^iueiilalion  dans  h\  euneenlj'aliou  de  Tacide 
unipie  esl  l'ailile.  Le  café,  le  tlié,  le  eacao  contril)ut*nl  également  à  faire  de 
l'acide  uri(|ue,  mais  il  ne  faut  postes  prohiber  absolumenl  parre  qu'ils  élèveul 
peu  la  quanlilé  d'acide  urique  et  que  beaucoup  dV>r^^anisuies  les  Iransfurment 
eu  urée. 

Les  ayrnts  ttiéfiîramenh^it.r  sont  de  précieux  auxiliaires,  L'ingeslion  abonda ute 
d*unceau  faiblement  minéralisée,  Évian,  Villel,  Contrexéville,  et  même  la  simple 
eau  distillée  cl  aérée  permet  un  lavage  tlu  sang  el  du  rein  qtii  entraîne  les  excès 
d'acide  et  les  sables  releuus  dans  les  voies  supérieures  de  Turine-  Quanl  à  lac- 
lion  des  lilhonlriptiques,  elle  nVst  rien  moins  que  démonlrêe;  il  ne  faut  guère 
eorn[ïter  sur  les  divers  niédieantenls  préconisés  comme  tels,  et  Mendelsohn 
insistait  juslement  sur  les  diilerences  entre  les  pliénomèues  qui  se  passent  in 
mtro  el  ceux  qui  sont  régis  par  forganisme,  Lorsrpie  la  dialhrse  wiqitf  est  très 
ffrrenlink\  les  eaux  alealiiies  lucarbonalées  sodiques  ont  leur  indiealion,  ei  Ton 
jieul  clioisir  dans  la  gamme  des  eaux  de  lloval,  Brides,  Fougues.  Vieliy.  Entln 
les  sels  artilîeiels  de  soude  et  de  lilhine,  par  les  composés  solubles  qu'ils  for- 
ment,  peuvent  être  joints  aux  eaux  nalurclles;  mais  leur  action  est  encore  dis- 
cutée. 

La  groveile  akafine,  phosjthalitjue^  secondairey  nécessite  une  thérapeutique 
arrtre.  C'est  à  Félément  intlaunnatoire  qu'un  trailemenl  pa!bogénic[ue  doil 
s'adresser,  et  c'est  en  sonnru^  à  la  tbérapeutiqiu*  des  jiyélites  qu'il  faut  n- courir. 
Là  encore,  certaines  eaux  faiblement  nûnéralisées  et  maniées  avec  la  plus  grande 
prudence  peuvent  facililer  l'expulsion  des  mucosités  et  des  graviers;  mais  la 
mélhoile  flécongeslive  du  leiu,  le  traitement  di*  rinllammalion  vésicale  sont  bien 
|dus  importants,  iii  la  tfrHVijUe  pho.^phaJiqife  est  primitive,  c'esl  par  nu  régime 
alimenlaire  spéeial,  parle  traitemeidde  la  dyspi'psic alcaline  qui  en  est  Torigine, 
q u *el  1  e  ilo i t  et r e  a 1 1 a q née. 

Traitement  des  accidents  de  migration.  —  Colique  néphrétique.  —  En  pré- 
sence de  ces  phénomènes  si  atroecment  douloureux,  le  premier  soin  doil  être  de 
les  calmer.  Cette  indication  est  il'aulant  plus  importante  qu1ls  entretiennent  un 
f^pasme  de  T uretère  dont  la  suppression  permettrait  Fissue  du  eab-UÎ.  La  bella- 
done, la  morphine  en  injections  sous-culanées,  à  peliledose  à  cause  de  Tétat 
des  rems,  sont  d'un  préeieux  seciuys  a  cet  égard.  On  y  joindra  les  bains  simples 
ou  les  bains  de  tilleul  chauds  et  prolongés.  Les  iidialalions  d'éther  on  de  chloro* 
forme  sont  surtout  indiquées  dans  les  formes  graves  accompagnées  de  spasmes 
rcspiraloires  on  d'in-égularilés  eardiatpjcs.  Les  auteurs  anglais  insislcnl  sur  les 
résullals  ([ue  Unir  donnent  les  giancîs  lavements  chauds  qui  agissent  presque 
directement  sur  les  organes  malades.  L'intolérance  gastrique  sera  combattue 
par  la  glace,  la  potion  de  Rivière,  mais  t>ien  souvent  sans  succès,  A  eùté  de  ce 
IraitemenJ  symptomatique,  il  faut  mettre  en  œuvre  une  médication  t[ui  faci- 
lite rexpuïsion  du  calcul*  Les  boissons  chaudes  el  abondantes,  si  elles  peuveni 
être  tolérées,  les  liquides  alcalins  et  les  diurétiques,  les  révulsifs  lombaires 
qui  décongestionnent  le  rein  sont  indiqués.  La  térébenthine,  si  vantée  par 
Richler,  doil  être  maniée  prudemment,  car  elle  agit  déravorablemeul  sur  le 
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parenchyme  sécréteur.  Enfin,  on  a  proposé  les  exercices  violents,  la  marche,  les 
elTorts,  le  massage  sous  forme  de  malaxalions  urétéralesou  la  galvanisation.  Os 
moyens  sonl  bien  rarement  applicables  au  milieu  des  accidents  douloureux 
qu'éprouve  le  patient.  En  général  une  médication  simple  amènera  la  cessation 
des  accidents.  Dans  le  cas  contraire,  les  symptômes  perdront  de  leur  acuité; 
la  thérapeutique  de  raflTcction  sera  alors  dirigée  contre  un  calcul  retenu  dans 
le  rein. 

Traitement  des  calculs  du  rein.  —  Tout  ce  que  j'ai  vu  depuis   1888  et  les 
18   opérations  que  j*ai  pratiquées  confirment  mon   opinion   sur    la  précocité 
nécessaire  du  tmitcment  chirurgical.  Tout  calcul  rénal  est  une  menace  directe 
contre  le  fonctionnement  de  la  glande  et  aboutit  à  échéance  variable  à  une 
deslrutlion  de  l'organe.  L'opération  précoce  est  inoflTensive  et  s'impose  :  c'est  la 
vraie  unHJiode  connerratrice  du  rein  et  c'est  plus  encore  dans  le  but  de  sauver 
l'organe  que  dans  celui  de  faire  disparaître  les  accidents  symptomatiques,  que 
nous  devons  intervenir.  Tous  les  calculs  du  rein  ne  sont  pas  justiciables  de  l'in- 
ter\'ention  chirurgicale.  En  dehors  des  cas  latents,  il  en  est  qui  ne  donnent  lieu 
qu'à  une  ou  deux  crises  douloureuses  dans  la  vie  du  patient;  il  en  est  d'autres 
que  les  moyens  médicaux  atténuent  rapidement  et  pour  longtemps;  enfin,  il  en 
est  que  le  seul  repos   calme  :   sur  2i  calculeux  autopsiés  à  Saint-Bartholomew's 
Hospital  par  Bruce  Clarke(*),    13  malades  avaient  succombé  à  une  aiîeclion 
étrangère.  Dans  tous  ces  cas,  l'intervention  est  discutable,  mais  je  suis  con- 
vaincu que  les  succès  obtenus  dans  l'extraction  <les  calculs  du  rein  augmenteront 
le  champ  des  indications. 

Bien  que  les  opérations  pratiquées  dans  le  but  d'extraire  une  concrétion  aient 
été  signalées  dès  le  xvi<^  siècle,  elles  ne  sont  entrées  dans  la  pratique  courante 
que  depuis  1870,  avec  Durham(*),  et  encore  cette  première  néphrotomie  fut-elle 
faite  à  blanc.  D'abord  elles  ne  s'adressèrent  qu'à  des  calculs  compliqués  de 
pyonéphrose,  et  ce  fut  Morris  qui,  le  II  février  1880,  enleva  avec  un  plein  succès 
une  pierre  d'un  rein  asepticiue  non  dilaté.  L'opération  se  généralisa:  les  calculs 
de  l'uretère  furent  plus  tard  atla<iués  avec  le  même  résultat.  Si  bien  qu'aujour- 
d'hui nous  avons  à  notre  disposition,  pour  traiter  chirurgicalement  un  calcul 
du  rein  ou  de  l'uretère,  la  néphrotomie,  la  pyélotomie  ou  Vurctérotoinie,  suivant 
le  siège  du  calcul.  Il  faut  distinguer,  au  point  de  vue  des  indications,  les  cir- 
constances dans  lesquelles  le  malade  peut  se  présenter.  Le  rein,  en  effet,  peut 
<^tre  aseptique,  non  dilaté;  il  peut  être  le  siège  d'une  hi/dronéphrosc,  fait  excep- 
tionnel; ou  bien  il  s'agit  d'une  pyélo-néphrite  calculeuse,  avec  ou  sans  distension. 

I.  Le  rein  est  aseptique  et  non  distendu.  —  L'opération  prend  alors  le  nom 
de  néphrolithotomie.  J'ai  insisté  ailleurs  sur  le  traitement  préopératoire  de 
l'opéré  et  sur  son  traitement  postopératoire  qui  consistent  à  faire  ingérer  de 
grandes  quantités  d'eau,  pour  éviter  une  condensation  de  l'urine  capable  de 
provoquer  une  récidive  ("*). 

Néphrolithotomie.  —  Pour  arriver  sur  le  rein,  deux  voies  peuvent  être 
prises  (*)  :  la  voie  abdominale,  et  la  voie  lombaire.  —  Si  l'on  suit  la  voie  abdomi- 
nale, on  pratique  la  laparotomie,  on  va  palper  les  deux  reins  à  travers  le  péri- 

(*)  BnucE  Clarke,  Surgenj  of  the  kidney.  London,  1886. 

(«)  DcRHAM,  Med.  Times,  1870,  t.  I,  p.  l«ïJ. 

(')  TuFFiER,  Congrès  de  Moscou,  1897. 

(♦)  Discussion  on  nephrolilhotomy  in  Uic  Clinical  Soc.  of  London.  Lancet,  1887,  1. 1,  i>.  570. 
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toine,  et  l'on  ojWnv  vv\m  «les  iloiix  qui  coiilieiit  [v  corps  t^lranfror.  MoIIkmiitu- 
senionU  crlli'  int-'lïio*le  ij*a  pas  leiui  ce  qu'elle  promeUail,  elle  est  inOd^Ie, 
les  erreurs  de  diagiiosLic  se  sont  multipliées;  el  j'en  ai  eu  uioiiiu^jne  un 
exemple  frnppauL 

La  inajurité  des  chirurgiens  étrangers  el  presque  \n  totalité  des  chirurgiens 
frunï^ais  considèrent  la  voie  fomôtrii^'  eomiue  la  luélliodc  de  choix.  Les  pro- 
cédés opéj'aloires  sont  nomîjreux.  Voici  celui  que  nous  proposons  potu'  Tavoir 
pratiqué  soiivenl   : 

l""  InrisioH  loutbairc  variable  suivaut  la  siluaMoo  du  rein,  presque  pai-aïlèle  à 
la  i'i*"  côte  si  le  rein  est  haut  placé,  légereiaenl  uhlique  en  has  et  (*n  dehru'S  si  le 
rein  est  descendu  dans  Tespace  iléo-hunliaire,  à  quatre  travers  de  doigt  des 
a(*ophyses  épineuses  el  se  prolongeant  dans  une  étendue  de  t!2  h  15  centi- 
uiètres.  (Voy.  ligure  aux  Opérutkms  qui  ^'c  praliqueut  .stir  le  rchi^  p,  .192.) 

2*'  Exphraiion  rlu  rein  mis  à  nu,  dans  sa  totalité  et  sur  ses  deux  faces  et 
amené  dans  la  plaie.  Celte  ex  [floral  iun  est  laite  avee  /c  daiffi  ou  le  palper  hi- 
difjilul  sur  les  a\<}\\k  faces,  les  deux  extrémilés  et  surtout  au  niveau  du  Iule  de 
rorgane(').  S'il  existe  \\n  calcul,  ou  seid  tine  résistance  toute  spéciale  et  bien 
difTcrente  de  la  consistance  hatntutdte  du  rein.  Celte  palpalion  est  souvent 
insu  ni  saule  el  ses  erreurs  ne  se  couipleut  plus.  Même  sur  un  rein  enlevé, 
un  tact  délicat  et  expérimenté  [leut  ne  pas  sentir  le  catcuL  Nous  avons  alurs 
recours  à  ïnetipiitH-lnrc.  F^lle  consiste  à  enfoncer  métiiodit[ueuient  tlans  le  reio 
uoe  fine  aiguille,  h)ut  le  long  du  hord  convexe  et  des  deux  faces  de  1  organe,  el 
superticiellement,  avec  maintes  précautions,  au  niveau  du  hile.  L'aiguille  viendra 
tiuler  sur  le  calcnl  et  donnera  une  sensiiUou  spéciale.  Si  cette  exploration  bien 
coufluite  est  franchemenl  négative,  avec  Morris,  Bruce  Clarke  et  Le  Deulu,  je 
fais  sans  hésiler  EiniMsion  chi  rein.  J'y  ai  eu  recouis  niainh^s  fois  avec  plein 
succès  ('), 

5^  Inrisiof)  (fu  rein.  - —  Comprimez  d'abord,  si  fjossihle,  entre  vos  doigls,  le 
pédicule  rénal  pour  a r ré  1er  la  cii'cuîation  rénale.  Celte  manfcuvre  n'est  pas 
indispensable  si  vous  pouvez  opén^r  rapiilemenl.  Si  le  calcul  est  senti  et  bondjc 
à  la  surface  du  rein,  incisez  à  son  niveau  et  dans  une  étendue  proporlionncllc 
â  srju  vrdnnie;  la  section  41011  clépasser  les  limites  de  la  pierre  souvent  adhé* 
rente,  irrégulière,  ritgueuse,  ou  même  rameuse.  Si  le  calcul  occupe  le  bassinet^ 
s  il  (»sl  central,  vl  surtout  si  vous  n'èles  pas  parvenu  à  le  sentir,  incisez  exacte- 
ment sur  le  bord  convexe  dans  Félendue  ile  *2  ct*nliuu''lres  et  à  une  profon- 
deur de  1  centinictre;  introrluisez  l'index  dans  la  plaie  et  dissociez  doucement 
le  lissn  glandulaire  jusqu*à  ce  tjull  manque  :  vous  êtes  alors  dans  le  bassinel 
cpie  vous  explorez  de  tous  eiMés  A  surtout  eu  ïiaul  et  en  bas,  SU  existe  un 
calcul,  vous  le  sejitjje/ rfrlainemeuL  l*cndant  toide  cette  exploration,  le  volume 
«le  l'index  suffit  à  ol»struer  Eoritice  de  la  plaie  rénale:  il  ne  s'écoule  aucun 
hipude,  vous  pouvez  recfuuiaître  la  foriue,  le  volume,  les  i'ap[>urls,  la  mobilité 
du  calcul  H  vcuis  êtes  bien  renseigné  sur  le  nuide  d'extradion  à  adojiler. 

i'*  Extraetion  tlu  cfileuL  —  La  compassion  du  pédicule  assura rd  a  la  fois 
l'hémostase  el  la  fixation  du  rein,  Hncision  de  ce  dernier  est  agrandie  suivant 
le  volume  el  la  forme  ihx  calcul;  tdle  dc»it  ^\n'  large.  Le  calcul  i*^l  lihre,  ou 
atlhéreiii^  ou  ramei(X,  Dans  b»  jiremier  cas,  une  simple  tenctte  suffit  à  l'extraire, 

(•)  En  erjfuni;atil  le  *W\^i  rliins  le  sinus,  cm  oIjUciU  d*'s  renseignements  précieux. 
(*)  lioBi>£AU  DccLos,  Tticse  de  Paris,  IWI.  —  PîtavAiuo:.  Tlièse  de  Paris,  t«90. 
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mais  la  préhension  est  plus  ou  moins  laborieuse.  S'il  est  adhérent,  il  faut,  avec- 
une  spatule  mousse  ou  le  doigt,  le  décoller  de  sa  loge,  lentement  et  prudemment. 
S'il  est  rameux,  des  incisions  secondaires  suivant  chacune  des  ramifications 
peuvent  élre  nécessaires  pour  le  libérer. 

,  5^  Exploration  après  extraction.  —  Elle  doit  porter  sur  le  rein,  sur  le  calcul 
et  sur  l'uretère.  L'index  examine  en  tous  sens  la  loge  qui  contenait  la  pierre 
et  toutes  les  parties  voisines  du  rein.  La  surface  du  calcul  doit  être  régulière; 
une  surface  rugueuse  in(li(|uera  une  fracture  récente  et  nécessitera  une 
recherche  altenlive  d'un  fragment  qui  a  peut-être  été  laissé  dans  le  rein.  La 
constatation  d'une  facette  articulaire  pourra  faire  croire  à  la  présence  d'un 
autre  calcul,  à  moins  que  cetle  facétie  ne  regarde  du  côté  de  l'uretère,  car  alors 
ce  fragment  a  pu  être  expulsé  antérieurement  et  spontanément.  Le  cathétérisme 
de  l'uretère  est  nécessaire  pour  s'assurer  de  sa  perméabilité  et  de  labsence  de 
calcul  à  son  intérieur. 

Complications  jK'mlani  rextraction.  —  La  plus  fréquente  et  la  plus  gcénante 
est  l'hémorragie,  si  la  compression  du  pédicule  n'est  pas  parfaite,  si  IVngag^e- 
ment  d'une  des  branches  du  calcul  dans  l'uretère  la  rend  particulièrement  diffi- 
cile. Il  faut  alors  se  gui<ler  uniquement  sur  les  sensations  données  par  l'index 
explorateur  et  continuer  l'opération  sans  trop  s'inquiéter  de  l'écoulement  san- 
guin veineux  qui  obstrue  le  champ  opératoire.  Aller  prudemment  et  achever 
vite  me  paraît  la  meilleure  formule,  car  dès  l'enlèvement  du  calcul,  un  tampon 
compresseur  introduit  et  maintenu  dans  la  plaie  arrête  l'hémorragie (').  En  cas 
d'échec,  la  fragmentation,  véritable  lithotritie  grossière  intra-rénale,  serait  pré- 
férable à  des  incisions  trop  multipliées.  L'incision  séparée  des  deux  extrémités 
préconisée  par  Legueu  (*)  complique  l'opération  sans  avantage.  L'incision  du 
bassinet  préconisée  par  Bruce  Clarke,  Lloyd,  Olis,  Czerny  nous  parait  plus 
dangereuse,  plus  difficile,  et  nos  expériences  et  la  statistique  nous  ont  prouvé 
sa  réunion  moins  facile.  De  plus,  elle  passera  plus  volontiers  à  côté  d'un  calcul 
des  calices.  Uincision  du  bord  convexe  sectionne  les  parties  les  moins  vascu- 
laires  du  rein;  elle  donne  un  large  accès  dans  les  calices  et  le  bassinet;  l'hé- 
morragie qui  l'accompagne  cède  à  une  simple  compression  de  la  plaie  par  une 
éponge,  mais  surtout  à  une  compression  du  pédicule  telle  que  je  l'ai  préco- 
nisée; la  réunion  per  pri)nani  est  certaine  et  rapide.  Les  résultats  que  j'ai 
obtenus  depuis  mes  premières  recherches  m'ont  confirmé  dans  mon  opinion  à 
cet  égard.  Ce  qu'il  faut  éviter  à  tout  prix,  c'est  de  chercher  à  faire  l'hémostase 
au  moyen  de  pinces  de  forme  quelconque;  on  arrive  ainsi  à  déchirer  le  paren- 
chyme, à  multiplier  les  chances  d'hémorragie  et  on  a  ainsi  laissé  des  opérés  sur 
la  table  d'opération.  La  compression  est  le  meilleur  mode  d'hémostase  tempo- 
raire des  opérations  rénales. 

La  fracture  du  calcul  pendant  les  tentatives  d'extraction  n'est  pas  rare. 
Lorsque  le  fragment  isolé  est  intra-rénal,  son  extirpation  ne  présente  guère  de 
difficultés,  mais  s'il  est  engagé  profondément  dans  l'uretère,  son  ablation  peut 
être  pénible,  il  faut  essayer  de  le  faire  remonter  dans  le  bassinet  ou  de  l'accro- 
cher avec  une  curette  spéciale. 

6°  Suture,  —  Elle  doit  être  faite  après  cessation  du  suintement  sanguin  et  pen- 
dant la  compression  du  pédicule.  Quatre  ou    cinq  points  de  catgut  traversant 

(*)  TuFFiER,  Études  expérimentales  sur  la  chirurgie  du  rein.  Paris,  1885,  p.  68. 
(*)  Legueu,  Annales  génito-ur inaires,  1891,  p.  3<>r»  cl  i^assiin. 
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en  plein  parencliymc  rénal  les  <leux  v.-ilves  <ln  rein  el  les  eo^pUnil  bien  exnete- 
nienl  snlTisenl  a  assurer  riiunioslase  el  |ierinelleiil  une  réunion  par  première 
inlenlion.  J'ai  montré  que  les  fils  doivent  èlre  modérément  serrés  pour  ne  pas 
provoquer  une  selérose  de  ror*ïane.  La  suture  terminée,  la  eonipression  digi- 
ïale  lin  pédîenle  esl  abandonuée,  la  eircidcition  se  rétablit  dan,s  le  rein  qui 
devient  ïuri^esrenl,  (juelqnes  i<-oultes  de  sang  su  in  lent  en  Ire  les  sutures,  mais 
une  simple  compression  les  arrête^  el  on  a  alors  au  fond  de  la  [)laic  lomljaire  le 
rein  suluré  et  exsangue.  Il  ne  reslo  plus  qu'à  fermer  la  plaie  lombaire  en  étages 
el   sans  *lrain.  L'urine  est  quelquefois  teintée  de  sang  peodaul  plusieurs  jours. 

En  somme  nous  avons  pour  combattre  les  hémorragies  opératoires  du  rein  : 
1*  Ihénioslase  préventive  par  corapression  digitale  du  pédicule;  2^  l'hémostase 
provisoire  [>ar  eompressîou  fîe  la  plaie  {f[ijefques  miunles  surilseul);  Tr  rtiémo- 
slase  délinitive  par  suture  eleoaptation  des  lèvres  fie  l'ineision  du  parenchyme. 

Je  signale  en  Tin  les  cas  de  néphroHthotomie  double.  Les  deux  reins  ealculeux 
sont  sueeessivemenl  ouverts  à  intervalles  éloignés  (Dell>et,  Soc,  de  chir.,  juin 
1H78)  ou  même  V\m  des  rtûns  peut  i^tre  ouvert  pour  une  récitlive  (Tuftier,  t ion- 
grès  de  Moscou,  et  Presse  7nêiHçah^  septembre  18î>7). 

NtpnrtLCTOMiE.  —  L'extirpation  du  rein  ealculeux  non  suppuré  peut  être 
justitiée  quand  le  parenchyme  est  réduit  à  une  coque  fibreuse.  Xous  devons 
rappeler  l'importance  qu'il  y  a  à  conserver  môme  une  faible  quantité  de  paren- 
chyme sécréteur,  surtout  quand  il  s'agit  d'une  lésion  souvent  bilatérale  r  aussi 
est-il  toujours  préférable  de  faire  la  uéphrotomie,  quitte  à  enlever  plus  tard  le 
moignon  rénal  s'il  donne  lieu  à  une  llslule. 

IL  Le  ïxEiy  EST  SL'PPURÉ.  —  L'intervention  dans  ces  cas  s'impose,  et  nous 
avons  à  choisir  entre  Vinrision  ou  Vabhttion  de  la  litmenr. 

La  tiépfirolooiie  comprend  les  mêmes  temps  opératoires  que  la  néidn'olitht>- 
tomie,  mais  elle  en  dilîére  par  l^incision  du  rein,  la  recherche  et  l'extraction  des 
calculs*  L'incision  du  parenchyme  rénal  se  fait  au  point  proéminent,  bosselé  et 
timioei.  La  recherche  et  l'extraetion  des  pierres  est  toujouï^s  diflicile,  î^  cause  de 
i  étendue  de  la  poche,  de  sa  profou<Ieur,  de  sa  forme  en  fer  à  cheval,  de  la  mul- 
tiplicité des  corps  étrangers  et  de  leur  siège  dans  des  cellules  distinctes.  La 
h'cture  des  t'aits  nous  a  unuitré  que  dans  1)  néphrotomies  le  caïcul  n'avait  pu 
être  trouvé  quoique  existant  réellement,  et  que  II  fois  il  y  eut  extraction  incom- 
plète, ce  qui  nous  donne  un  total  de  it>  pour  100  d'intervention  incomplète  sur 
1 1  \  cas.  Ces  inconvénients,  joints  à  la  nécessité  d'un  drainage  prolongé  et  a  la 
persistance  fréquente  (5i/i  pour  100)  d\iiiv  fistule  nécessitant  une  opération 
secondaire,  ont  [jermis  de  discuter  l'incision  rénale  et  de  lui  opposer  la  néphrec- 
lomîe  priitiitive.  Les  avantages  de  Tablalion  du  rein  sont  :  I"  la  certitude  de 
faire  urje  opération  complète;  2"  l'absence  de  fistule  consécutive.  Les  argu- 
ments donnés  par  Bergmann,  Morris  reniant  ses  anciens  principes,  Bruce 
Clarke,  Thornton,  ne  me  paraissent  pas  résoudre  la  question  capitale  :  rétat  et 
le  foucliouneineid  à  longue  échéance  du  rein  du  cèté  opposé.  Avec  la  majorité 
des  chirurgii^us  français,  nous  restons  partisan  de  la  néphrotomie  comme 
méthode  4le  choix.  Nous  lui  ajouterons  volontiers  le  curage  et  même  Textirpa- 
tion  des  parties  trop  malades,  suivant  la  méthode  de  Morris,  Czerny,  Kummel, 
qui  ont  ainsi  pratiqué  de  véritables  néphrectomies  partielles,  irailleurs,  la  mor- 
talité après  néphrotomie  est  inférieure  à  celle  de  Fablatiou  du  rein,  comme  nous 
le  verrons.  Enfin  le  volume  excessif  de  la  poche,  qui  en  fait  une  véritable  tumeur 
deFabdomen  avec  certitude  du  fonctionnement  intégral  du  rein  du  cdlé  opposé, 
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justifie  la  néphrcclomie,  qui  peut  alors  être  transpéritonéale  (Terrillon,  Reclus). 

Traitement  de  Vimurie  calculeuse.  —  Cet  accident  est  d*unc  haute  gravité  et 
nécessite  une  thérapeutique  active.  A  son  traitement  autrefois  purement  médical 
fait  place,  depuis  l'opération  de  Thelen  en   1882,  l'intervention  chirurg-icale  qui 
étendra  certainement  encore  son  domaine  de  ce  côté.  Cette  anurie  est    mor- 
telle dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Si  le  malade  bénéPicie  d'une  pre- 
mière guérison,  il  est  rare  qu'il  ne  se  produise  pas  une  nouvelle  poussée  plus 
grave.  De  plus,  c'est  là  un   indi<*c  certain   d'une  lésion  bilatérale.  Les  bains 
chauds  prolongés,  de  gran<ls  lavements  tiinles,  des  boissons  abondantes;  la 
malaxation  de  rurelère  prudemment  prati(juée,  Téleclrisation  par  les  courants 
continus,  la  chloroformisatioii  profonde  et  prolongée  (Israël)  pourront    provo- 
quer l'expulsion  du    calcul.   Mais  si   ces  moyens   rapidement  mis    en   œuvre 
échouent,  si  le  chirurgien  esl  appelé  alors  que  la  période  de  tolérance  date  déjà 
de  plusieurs  jours,  rinlervenlion  s'impose,  et  ses  résultats  sont  trop  encou- 
rageants pour  ne  pas  y  avoir   recours  sans  relard.  Je  souscris   volontiers  à 
l'opinion   qui  donne  quarante-huit  heures  comme  maximum.  L'anurie  calcu- 
leuse,    abandonnée  à    elle-même,  ne   d(mne  au  malade  que  28,5  pour   100  de 
chances  de  guérison,  alors   que  l'opération   élève   le  chiffre  à  66,6  pour  100 
et  au  delà  (Legueu).  Cette  proportion  autorise  fortement  à  intervenir.  La  seule 
difficulté,  c'est  alors  de  faire  un  diagnostic  précis.  Ce  sont  les  antécédents  de 
colique  néphrétique,  le  palper  urétéral  fait,  à  travers  la  paroi  abdominale,  par 
l'intermédiaire  du  toucher  rectal  ou  vaginal,  qui  indiqueront  quelquefois,   par 
une  douleur  précise  ou  une  tuméfaction  sous  forme  d'un  cordon  dur,  la  présence 
et  le  siège  du  corps  étranger.  Cependant,  là  encore,  il  ne  faut  pas  s'attendre  à 
trouver  des  signes  physiijues  bien  nets,  ni  d'une  grande  valeur;  aussi  a-t-on  eu 
recours,  en  pareil  cas,  à  la  cystotomie  sus-pubienne  ou  vaginale.  Nous  leur  pré- 
férons une  incision  faite  sur  celui  des  reins  ou  des  uretères  qui,  par  l'examen 
clinique,  paraît  le  plus  probablement  atteint.  D'abord  cette  incision  est  moins 
grave  qu'une  cystotomie;  de  plus,  elle  a  en  principe  50  pour  100  de  chances  de 
tomber  juste  sur  le  côté  malade  et  de  devenir  curalive.   Quant  au  mUiétérisme 
urétéral,  il  vient  de  donner  <lans  les  mains  de  Casper(*)  des  résultats  intéres- 
sants,  puisque  l'injection  «l'huile  dans  l'uretère    fît   descendre   les  calculs  et 
cesser  l'anurie.    Ce  cathélérisme  esl  explorateur  et  curateur. 

Les  propositions  précédentes,  que  je  formulais  en  1890,  paraissaient  un  peu 
risquées:  elles  ont  été  cependant  pleinement  confirmées  depuis  par  toutes  les 
observations  et  tous  les  chirurgiens.  La  temporisation  est  actuellement  jugée 
bien  plus  dangereuse  que  l'intervention  et  pour  ma  part  j'opère  les  anuries  d'ur- 
gence absolument  comme  une  hernie  étranglée  ou  une  obstruction  aiguô  de 
l'intestin,  auxquelles  elles  ne  le  cèdent  en  rien  comme  gravité.  Les  fausses  don- 
nées qui  consistent  à  supputer  les  chances  de  guérison  spontanée  des  malades 
ont  coûté  la  vie  à  bien  des  anuriques  opérés  trop  tardivement  et  je  crois  que 
ceux  qui  étaient  le  plus  férus  de  la  non-intervention  ont  dû  faire  amende  hono- 
rable sur  ce  point  de  chirurgie  rénale  (*).  La  nép/irostomie  ou  plutôt  la  bou- 
tonnière rénale  peut  être  faite  en  quelques  minutes;  une  grosso  sonde  de 
Malécot  est  mise  dans  le  bassinet,  la  plaie  du  rein  est  fermée  autour  de  la 
sonde;  celle-ci  enfin  est  fixée  par  deux  points  de  suture  qui  servent  en  même 

(»)  Casper,  Soc.  de  méd.  de  Berlin.  1898. 

(*)  Voy.  à  ce  sujet  :  Begouin,  Legueu,  Loumeau,  Boursier,  Compte  rendu  du  2"  Congrès  de 
IÀ8S0C.  franc,  d'urologie.  Paris,  1807. 
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h-^mps  à  unir  le  rein  aux  iombes.  Celtt*  uiélliode  est  bien  préfei'fihle  à  la 
rccherehe  de  rurelère.  En  iaec  d*une  a  nu  rie  cfdeuleu.sc,  il  fa  ni  eherclîcr  le 
siège  de  Tobstaele  pni-  le  ptdper.  Iv  luucher,  le  eallii^rrisme  urélerul:  ïe  siège 
reconnu,  si  l'état  général  du  malade  le  permet  ou  allaquera  le  rein  on  l'urelère 
en  haut  el  en  bas  par  les  proeédcs  d'uréLérolomie  que  nous  signalerons  plus 
loin  et  on  extraira  les  eak-uls  en  question.  Si  Télat  général  est  grave,  on  fera  la 
néphroluniie  avec  extraelion  des  calculs  si  on  /rs  from'e.  On  esl  toujours  cer- 
tain par  cotte  dernière  opéralion  de  niellre  un  terme  aux  accidenls  inenaeanis 
el  Ton  peut  ainsi  alten<lre  la  désintoxication  du  nialafle  jiour  pratiquer  l'exlrae- 
tion  des  calculs  dans  des  contlilions  d'innoenité  inulniteC),  La  seule  difliculté 
consiste  à  savoir  sur  quel  rein  il  Taot  agir.  Sur  ce  point  mon  opinion  est  for- 
melle :  if  faut  attaquer  eeîui  *lt'i>  <Jviix;  retiK  f/ni  a  t}lé  le  sh'tjt'  des  fternicrs  acci' 
(fnita  fffniloHreux.  Je  ne  Fais  exception  que  dans  le  cas  où  l'nne  des  glandes  Ira* 
h  ira  il  sa  lésion  par  son  a  ity  m  eu  ta  (ion  de  rot  unie. 


DES  INFECTIONS  RÉNALES  D  ORDRE  CHIRURGICAL 

La  glande  rénale  est  accessible  aux  agents  microbiens  par  différentes  voies  : 
1'*  par  l'uretère  qui  jieut  n mener  les  germes  venus  de  la  vessie,  infection  ascen- 
dante: 2'  par  ses  vaisseaux  ijui  [H'uvenl  rliarrier  et  greffer  dans  le  rein  les  élé- 
ments pathogènes  contenus  dans  le  sang,  infertion  ciradatuire  ou  fJe^fcnftante; 
3'*  très  exceptionnellement  un  processus  infectieux  péfiinh lal  peui  se  propagei" 
au  rein.  Le  mode  d'inreclion  le  plus  connu  et  le  plus  commun  en  chirurgie  est 
linfection  ascerifianitu  inélénde:  c'est  dire  que  les  agenls  pathogènes  le  pins 
souvent  rencontrés  dans  le  rein  sont  les  hôtes  habituels  des  infections  vési- 
cales.  Dans  les  cas  dlrvleclion  par  voie  circulatoire  les  microbes  sont  ceux  qui 
ont  provot|ué  la  maladie  générale  :  colibacille,  slaplivlocoques,  s1repb>c<>qnes, 
bacilles  d'Eberth  (•),  ou  ce  sont  des  microbes  surajoutés.  Rovsing  a  l'ait  à  cet 
égard  de  nombreuses  et  intéressantes  recherches. 

Ces  agents  infectieux  pénèli'enl  par  im  mécanisme  très  simple  :  1"  quand  il 
s'agit  d'une  pyélo-népluite  par  inlecliou  générale,  c'est  le  mécanisme  de  Tcm- 
bolie  bactérienne;  2'  quand  les  microbes  viennent  de  la  vessie,  c'est  par  simple 
reflux  qu'ils  envahissenl  le  rein;  5^  quanti  une  infection  de  voisinage  se  propage 
de  rntmosphére  périrénnle  au  rein,  la  voie  d'îiccès  sejnble  être  la  voie  lymplia- 
lif|u**.  Lg  moi/e  ifaction  des  agents  pathogènes  est  encore  peu  connu;  ils  agissent 
en  détruisant  l'élément  sécréteur  du  rein,  en  provoquant  des  altérai  ions  de  la 
mu{[ueyse  uréférale,  luméfaclion,  rétrécissement  ou  idcéralion,  Toub*fois  il  est 
diflicilt*  de  dire  par  quel  mécanisme,  et  dans  quelles  conditions,  puisque  le  coli- 

f^)  Je  m'élève  ntisolumeni  contre  toule  Icntative  de  sutura  du  rein  après  la  iiéphrolomie 
pour  anurk». 

(*)  Bovsiag  {Ann.  gén.'Urin.,  I8Î>7,  p.  liil»)  aiîniel  rhyjiolhèsc  tt'une  pro[mg.ilion  directe  des 
Agcntâ  iafeclieux  du  côlon  /tu  rein  el,  au  bassinet,  {mv  l'inLei  média  ire  dcé  vaisseaux  {sanguins 
el  lynijdiaUques  qui  voril  de  ruii  h  l'autre. 
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bacille,  agirent  habituel  des  inflammations  de  Tarbre  iirinaire,  quel  que  soit  son 
siège,  peut  vivre  |)endanl  des  mois  et  des  années  et  même  s'adjoindre  des 
microbes  pyogènes  dans  les  voies  urinaires  sans  altérer  sa  muqueuse  (').  Rov- 
sing  admet  que  la  lésion  de  la  muqueuse  n*a  lieu  qu'après  décomposition 
ammoniacale  de  Turine  par  les  microbes,  cVst  alors  que  bassinet  et  rein  seraient 
altérés.  Son  opinion  me  paraît  exagérée,  mais  il  est  certain  qu'un  nouveau 
chapitre  devra  être  ouvert  et  traiter  du  rùle  des  toxinea  dans  les  pyélo-néphriles. 
Il  est  impossible  d'établir  une  limite  précise  entre  les  infections  rénales 
(Vordre  médical  et  celles  cjui  ressortissent  à  la  chumrfjie.  Nous  pouvons  seule- 
ment dire  que  ces  infections  ne  sont  du  ressort  chirurgical  que  dans  des  con- 
ditions assez  rares  :  1'*  quand  elles  surviennent  au  cours  d'une  intervention  sur 
l'appareil  urinaire;  2"  quand  les  lésions,  ({uelle  que  soit  leur  origine,  sont  sifppu- 
rées,  roUectées  ou  retenues  dans  le  rein,  et  justiciables  d'une  ouverture  et  d'un 
drainage.  Suivant  leur  localisation,  à  Turelère,  au  bassinet  et  au  rein,  elles 
constituent  Viirétérite,  la  pyélite,  la  néphrite. 


CHAPITRE  IV 
P7ÉL0-NÉPHRITES 


Halle,  Thèse  de  Paris,  1888.  —  Albarran,  Thèse  de  Paris,  1889.  —  Amstein,  Thèse  de 
Paris,  1869.  —  Rubeau,  Thèse  de  Paris,  1890.  —  Coe,  Mcd,  Rec.  New- York,  1887.  p.  505.  — 
A.  Colin,  Thèse  de  Paris,  1870.  —  G.  Ciiis.more,  Xew-York  med.  Journal,  1887,  p.  607.  — 
FilleaU;  Thèse  de  Paris,  1808.  —  Garcin.  Aixh.  deméd.,  1879.—  Guyon,  Ann.  géiu-urinaireg, 
1888,  p.  513.  —  Halle,  Thèse  de  Paris,  1887.  —  Axel  Iversen,  Centr.  fiir  Chir..  1888,  p.  881. 
—  Malgouverné,  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Pascalini,  Il  Morgagni,  1875.  —  Rayer,  Maladies 
des  reins,  t.  HI.  —  Tourneur,  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Ultzmann,  trad.  in  Progrès  mrdical, 
Paris,  1884,  p.  85  et  845.  —  B.  Schmidt,  Centralbl.  f.  klin.  Med.,  t.  XXV,  p.  69.  —  Delpelxh, 
Soc.  médic.  des  hôpil.,  22  juillet  1895.  —  Reblaib,  G»  Gong,  franc,  de  Chir.  et  Bull,  med., 
15  mai  1895.  —  Cushing,  Boston  med.  Journal,  15  septembre  1895.  —  J.  Renault,  Ann.  des 
mal.  des  org.  gén.-urin.,  1895,  p.  200.  —  Sciimidt  et  Arschoff,  Ann.  des  mal.  des  org.  gên.- 
urin.,  1895,  p.  915.  —  Bonneau.  Thèse  de  Paris,  1895.  —  Fouciier,  Thèse  de  Paris,  1894.  -— 
LiTTEN,  Bcrl.  klin.  Woch.,  avril  1895.  —  Hunter,  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urinairesy  1894, 
p.  519.  —  Gasper,  Therap.  Monatsch.,  octobre  1895.  —  Courmont,  Lyon  médic,  1«'  septembre 
1895.  —  Duret,  Ann.  des  mal.  des  org,  gén. -urinaires,  1890,  p.  48.  —  Kuester,  Thèse  de 
Munich,  1897.  — Bovet  et  Huchard,  Journal  des  prahc,  28  janvier  1897. 

On  pourrait  décrire  séparément  Vurétérite^  la  pyélite  et  la  néphrite,  mais  ces 
lésions  sont  en  général  associées,  et  la  clinique  commande  leur  groupement  en 
un  même  chapitre  pyélo-néphrite.  Les  phleymasies  liinitées  au  rein  sont  surtout 
d'ordre  médical  :  les  néphrites  interstitielles  ou  parenchymateuscs,  et  loules  les 
variétés  secondaires  frappent  la  glande  à  l'exclusion  de  Turetère.  Au  contraire, 
les  lésions  qui  sont  du  ressort  de  l'intervention  chirurgicale,  aussi  bien  par  leur 
origine  que  par  leur  thérapeutique,  atteignent.,  en  général,  simultanément  le 
canal  excréteur  et  le  parendiyme  ylandulaire .  Souvent  même  les  altérations  de 
Turetère  provoquent,  entretiennent  ou  aggravent  par  elles  seules  les  altérations 

(*)  Krogius,  Ann.  gén.-urin.,  1898. 
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l'i'iiales.  Dans  le  rein,  eomnie  dans  le  ïoU\  \vs  uu\hidïvs  des  voies  rrexeivlioii 
peuvent  «lominer  TAlal  |jaLho]ot^iqne  du  parenchyme  sr*erélour;  el  Tanolof^^ie  peut 
se  poursuivre  [dus  loin,  ear  les  nlU^ra lions  [lorlenl  clnns  les  deux  organes  sur 
reasembïe  de  Tajvpareil  :  elles  sont  f^éuéralisiVs.  Toutefois,  dans  Tun  comme 
dans  Tanlre,  i)  existe  exceplionnellement  tles  plileguiasies  indépen<laules,  abso- 
lumeiif  loi'alisees,  Cùiisliluanl  [fthcA^  tfti  foie  ei  Vttfjrêfi  du  rehi.  Ces  allées  sont 
la  çûnsé(|uenee  <relals  morbides  variables,  ce  ne  sonl  <iue  des  compliealions 
d*un  étal  pathologique  (pielconque:  aussi  Vttbfès  ffii  rein,  envisagé  comme  entité 
morbide,  voil-il  son  elianip  diminuer  ebaque  jour,  et  fiuira-t-il  par  disparaître 
peu  a  peu  fin  cadre  !iusologi(|ue. 

Nous  éludierons  donc  longuement  l(*s  lésions  generalist^es  sous  te  nom 
ifuri'Uho-pift'Io-iu^phriiei^  ou  pins  sim[ifi'meur  de  pffi'IO'UijihrUeA  renvoyant  au 
chapitre  des  ■  Maladies  tle  i'ureière  »  les  [nulieularilés  spéeiak^s  à  ee  coudnif, 
puis  nous  consacrerons  quelques  lignes  h  Vabeès  du  rein  proprement  dit. 

Bien  (pie  ces  afTcclions  aient  été  connues  de  t(Uil  temps,  c'est  h  Rayer  qu'il 
faut  arriver  pour  en  trouver  une  étude  pariai U%  *lans  laquelle  il  a  nettement 
précisé  les  détails  cliniques,  rétiologie  et  la  palhogénie.  Il  ne  manquait  à  cciic 
rteseriplîon  que  le  complémenl  histologicfue  el  u^crobiologiqu(^  C'est  ee  que 
lécob^  de  Neeker,  avec  les  leçons  de  M,  Giiyon  et  les  travaux  <le  Lan  n  ois,  Cl  ado, 
Albarran,  llallé,  Cuiartl,  précédés  par  Klebs,  lioucbard,  Corni!  et  lîal>ès,  a 
essayé.  Krogius,  ^b'lehio^  et  Bovsing  itaus  tle  très  remarquables  mémoires  onl 
complété  ces  doeumcnis. 

Division.  —  Ces  lésions  iideclieuses  |KMiveiit  éire  provoquées  :  I"  par  une 
phlegmasie  qui  remonte  de  rap[Kjreil  urinaire  inférieur  vers  le  reiu  :  c'est  la 
Ittji'do-népJtrite  asct^ndatUe,  variélê  la  [iliis  commune;  2°  rinfeetion  peut  arriver 
directement  au  rein  par  la  voie  circulatoire,  el  c'est  la  glande  qui  inocule  de 
proche  en  proche  Tappareil  excréteur  :  c'est  la  ptfélo-népftrile  deëf^eiidfinit^. 
variété  plus  rare.  Au  point  de  vue  pathogéniqite  cette  distinction  est  parfaite: 
mais  au  point  de  \uc rHni(pti\  il  en  est  une  autre  beaucoup  plus  imporlanti',  car 
elle  domine  la  symplomatologie  et  la  thérapeutique  de  ralVccliou  :  Les  infec- 
tions rénal(*s  peuvent  st!  draimn-  par  rurelère  et  alors  le  rein  se  vide,  la  maladie 
n'est  pas  du  ressort  opératoire,  la  pyélo-néphrite  esl  û'iIq  iiimple,  sans <dŒ tension; 
si  les  lésions  ne  se  drainent  pas,  elles  se  collée  lent  dans  le  bassinet  et  le  rein, 
il  y  n  pyélo-nephrile  avec  distension,  et,  si  l'uretère  s  oblitère,  la  cavité  suppurante 
esl  fermée  cl  dilc  pyoïtéphi-ose  \  le  cbirurgicu  doit  intervenir» 

Étiologie,  —  L'infeclion  rénale  est  t  aboutissant  presque  fatal  des  maladies 
de  la  vessie  et  de  Turèlbre,  et  c  est  de  beaucoup  la  caiise  de  mort  fa  plus  fH- 
qucnte  chez  les  urinaires.  Son  cadre  sVsl  agrandi  encore  depuis  que  les  études 
microbiologiipies  lui  ont  adjoint  certaines  néphrites  ipii  à  Tœil  nu  pouvaient 
passer  inaperçues  et  dont  lorigine  jurectieusc  était  méconnue.  Toutefois  les 
afTections  de  la  vessie  ne  constituent  pas  le  fadeur  unique  des  jïyélo-néphriles. 

L   Les  CArsKs  i^uiîiDisi^osANTKS  sont  d'ordre  local  ou  d'ordre  généra I. 

1"  Toute  rétention  de  liquide  dans  les  voies  urinaires  su|>érieures  facilite 
rinfeetion.  Aussi  l'homme  est-il  plus  souvent  atteint  de  pyélo-néphnlc  parce 
que  la  rélention  d'urine  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  lui  :  les  prostatiqucii, 
les  malades  porteurs  de  rétrécissement  de  rurèlhre,  voire  de  phimosk{^)  peu- 


(»)  Pauxat,  Soc.  de  chir.,  avril  ISlHt. 
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rent  finir  par  une  infcclion  n^nalo.  Chez  la  femme,  la  grossesse^  qui  comprime 
les  uretères (*),  les  prolaj^sus  utériits  ou  la  néphroplose  qui  les  coudent,  sonl 
autant  de  causes  prédisposantes.  2"  La  cowjastion  i\*nale  provoquée  par  le  froid 
produit  les  mêmes  effets.  Les  InUl tires,  les  fractures  de  la  colonne   l'ertéhrale 
avec  une  paralysie  motrice  et  vaso-motrice,  la  lithiase  rénale  agissent  de  même 
par  Tétat  congestif  qu'elles  déterminent.  Toutes  les  substances  éliminées  par 
le  rein,  telles  que  les  rpiroA^  les  toxines,  élaborées  normalement  ou  après  une 
mahidie  infectieuse,  congestionnent  le  rein  et  le  prédisposent  à  une  lésion  plus 
f^rave.  Resterait  à  «léterininer  Vin/liicnre  des  halsaimtjtfes  et  des  substances  ayant 
une  action  élective  sur  les  phlegmasies  rénales,  telles  que  la  cay^iharvJe.  Les 
auteurs  anciens,  Civiale,  Chopart,  Rayer,  irhésilent  pas  à  admettre  cette  cause. 
Nous  avons  lu  toutes  les  observations  qu'ils  citent,  et  nous  en  sommes  encore 
'<^  trouver  un  cas  démonstratif.  Tous  les  malades  dont  parlent  ces  auteurs  avaient 
une  alTection  <le  la  vessie,  b»  plus  souvent  une  cystite.  L'ingestion    des   balsa- 
miijues  a  pu  provoquer  une  congestion  rénale  et  favoriser  l'explosion  des  acci- 
dents, mais  elle  ne  nous  paraîl  pas  capable  de  fabriquer  de  toutes  pièces  cette 
inflammation.  Quant  à  la  rantharide(*),  son  action  est  aujourd'hui  beaucoup 
mieux  connue.  Toules  les  études  sur  celte  question  tendent  à  prouver  que  cette 
substance  provoque  des  altérations  épithéliales,  véritables  néphrites  médicales, 
sans  tendance  à  la  suppuration.  iJe  même  les  lésions  constatées  dans  Vo.-rafurie 
et   nos  expériences  sur  VoXftDnde,  conconlent  avec  les  résultats   d'Ebstein  et 
Nicolaier  pour  prouver  que  leur  excrétion  détermine  de  véritables  lésions  trau- 
matiques  de  Tépithélium  rénal,  mais  \h  encore  il  ne  s'agit  pas  de  pyélo-népli rites 
chirurgicales.  Toutes  ces  causes  de  congestion,  causes  prédisposantes,  se  trou- 
vent associées  chez  loi,  (U'tcrio-scléreîtx  prostatiques.  Chez  eux  la  néphrite  inters- 
tilielle  aseptique  est  un  terrain  éminemment  favorable  à  l'infection;  chez  eux 
toute  inoculation  microbienne  fructifiera  et  provoquera  une   pyélo-néphrile  : 
c'est  là  un  nouvel  exenq)le  de  cette  grande  loi  de  pathologie  générale  :  savoir 
qu'un  organisme  altéré  dans  sa  nutrition  se  défend  mal  contre  les  agents  infec- 
tieux. —  Je  signale  enfin,  comme  cause  prédisposante,  une  altération  médicale 
ancienne  du  rein,  tel  ce  cas  de  Weir("*)  qui  fit  une  néphrectomie  pour  abcès 
miliaires  du  rein  consécutifs  à  une  cystite  blennorragique  chez  un  malade  atteint 
antérieurement  de  néphrite  scarlatineuse, 

II.  Causes  déterminantes.  —  Je  les  diviserai  en  causes  générales  et  en  causes 
locales.  Tous  les  états  pathologiques  signalés  plus  haut  sont  incapables  à  eux 
seuls  de  provoquer  une  infection;  il  faut,  pour  la  constituer,  l'apport  d'un  agent 
pathogène.  Les  maladies  générales  infectieuses  aiguës  peuvenl  toutes  inoculer 
le  rein,  mais  si  l'on  songe  à  la  fréquence  de  ces  maladies,  il  faut  bien  admettre 
c|ue  cette  inoculation  est  relativement  rare  :  les  microbes  traversent  le  rein 
sans  y  séjourner  ou  bien  la  néphrite  qu'ils  provoquent  guérit  spontanément. 
Les  différentes  variétés  microbiennes  peuvent  provoquer  une  pyélo-néphrite. 
Ainsi  les  infections  iiitestinales  colibacillaires,  surtout  chez  les  enfants  (gastro- 
entérite  des  nourrissons  ou  des  enfants,  ou  même  des  adultes)  provoquent 
des  colipyélites  dont  la  source  nous  échappait  autrefois.  Rovsing(*)  explique 

(•)  Redlaub,  6"  Cong.  franc,  de  chir.,  1892.  —  Bonneau,  Thèse  de  Paris,  1805. 
(•)  CoRNiL  et  Brault,  Etude  sur  la  pathologie  du  rein.  Paris,  1884. 

(')  3«  Congrès  des  méd.  et  chir.  américains.  Washington,  2D  mai  1895,  et  Sem,  méd.,  1894, 
p.  291. 
(♦)  RovsiNG,  loc,  cil. 
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CCS  infecUons  par  le  passo^a^  des  iiiierobe*^  du  eù\on  thuH  le  rein:  le>-  travaux 
de  îîiilinel  (').  en  moolranl  la  fVéïpience des  c^V^^n7e8  cu/iôrta7/tf//Y\^  dans  ces  cas, 
rendenl  plus  probable  l'hypothèse  d'une  néphrite  ascendante  (voy.  Microbiologie^ 
p.  240). 

Le55  infections  staphyhcorciqîms,  anthrax,  furonculoî^e»  osléomyéllte  des 
adolescents.  7  fois  sur  10  ras  (Laontdongue)  déierniinrnl  de  nn'^me  les  infections 
rénales.  Del  peu  eh  (')  et  Netler  ont  si^ualr  un  fait  de  néptjritc  a  slajihfjioi'oqufja 

loù  la  porte  dVnlrée  manquait.  Les  maladies  à  slreptoroqitfjs,  érysipêle,  lym- 
phangite, firvres  puerpérale^,  inferliiuis  opératoires  aij2fu^»s  et  toutes  les  fièvres 
graves  médicales,  y  compris  la  grippe,  sont  dans  le  même  cas.  L'infection 
typhiqut  provoque  des  pyélo-néphrites  éberthiennes  (Melehior,  Rovsing),  Troi- 
sier  en  a  cité  une  remarqualde  obsi-rvation,  où  Tabcès  conti-nait  le  bacille 
d*Eberlh.   Kn  tiehors  île  ces  infections  dues  â   un  bacille  spécifique,  on  peut 

I  voir  se  développer  dans  cette  maladie  des  iidections  rlues  à  des  microbes  asso- 
ciés: souvent  aussi  cette  pyélo-néphrite  rsl  due  a  irn  catliéléi'isme  et  h  une  ino- 
culalion  venue  de  la  vessie  ('). 

I  ni.  Les  iNFÇCTiONS  LOCALES  pcuveol  être  pcri-rénnles  on  pérhittètérales  et 
gagner  par  eonlintiifé  la  glande  rénale,  mais  le  fait  est  exceptîonneb  J'ai  insisté 
ailleurs  sur  rimporlan<*e  de  la  copsulr  jtroprc  du  rein,  sur  son  rôle  <lc  prolec- 

I  lion  de  la  glande  dans  les  i n lia mma lions  circum-rénales,  el  sur  son  n>le  d'isola- 
trice dans  les  processus  intra-rénaux.  Vurrtcre  moins  bien  détendu  laisse  plus 
facilement  altérer  ou  envahir  ses  parois.  Si  bien  que  les  infections  rénales  on* 
le  plus  souvent  lieu  par  rinlermédiaire  d'une  cystite  :  ainsi,  dans  les  pyélo- 
néphrites  par  traumatisme  ftu  rein,  c'est  eu  général  une  infection  vésicale  qui  esl 
Ljnterjnédiaire(*).  Très  rares  aussi  sont  les  laits  analogues  à  Tobservalion  inté- 

\  ressante  de  Cliaput,  qui  nous  jnoidre  une  rupture  Imiimat'uptc  simuUanée  de 
rurelèreet  du  colon,  la  néptirecloinie  pratiquée  quelques  semaines  après,  montre 
une  pyélo-néphrile,  Finfection  microbienne  ascendante  était  née  au  niveau  de  la 
ptaif*  du  c6lon  poiu"  monter  par  rurelère,  dans  le  rein. 

I       La  grande  cause  des  intections  rénales  réside  dans  V infection  vi%icaiL\ 

Les  a /priions  ct\sim/e^  susceptibb^s  de  se  cfuiipliquer,  à  un  mouH^nl  donné,  de 
lésions  infecUeoses  du  rein ^  sont  si  fréqu rentes,  que  Ion  pourrait  regarder  la 
pyélo-néphrile  comme  VaboKlissffnt  fh  toutes  les  fjwladies  de  la  vessie.  Mais  il 
faut  faire  à  cet  égard  des  distinctions  importantes  pour  chacune  d'elles.  Au 
premier  rang  se  placent  toutes  les  infecliuns  compliquées  de  rétention  eoniplèie 
ou  intompléie.  IShyperlropInc  Je  la  prost(ttc^  surtout  à  la  seconde  et  à  la  troi- 
,  sième  période,  la  seférose  de  la  e£\<sR%  bien  plus  souvent  (pie  les  rétrécisse' 
■  ments  de  rurèth'c^  retentissent  sur  le  rein.  Celle  dilïérence  s'explique  par  la 
sclérose  rénale  concomitante  dans  le  premier  cas,  tandis  qu'il  y  a  seulement 
riilatation  de  tissus  normaux  dans  le  second.  Ces  altérations  préparent  le  1er* 
rain,  mais  il  faut  une  infecUon  surajoutée,  pour  amener  la  pyélo-néphrite  |iro- 
[»rement  dite.  Cependant  la  prédisposilion  des  prostatiques  esl  telle  qu'il  snftitde 
ta  inoinf/re  infertion  vésicale  pour  provoquer  une  explosion  d'acciilenls  de  la 
plus  haute  gravité.   Une  étincelle,  et  tout  rappareil  uriuairc  va  être  incendié- 

P)  tlUTiNEL,  Prt'ssc  mvd,,  18  novprnlire  lî*l»7. 

(*)  lîELrKi  CH,  Soc.  métL  *tes  h*||)..  tl  juillet  18i*2. 

p)  Famecjhin,  Thèse  de  Paris»  |H*I5,  obs.  VIII,  p.  t>ô. 

(*)  Voy.  Tracm  VTïSMKs  DV  Rein,  p.  17*1.  Sijmptômcs  conséculifs  et  ^mplicationa. 
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Oll(»  inferlion  a  lieu  par  l'intcmuHliairo  d'une  cyslitc,  el  do  fait,  les  lésions 
vésicales  (pii  se  compliquent  le  plus  souvent  dinfection  de  la  vessie,  sonl 
celles  qui  délerniinent  le  plus  fréquemment  des  pyélo- néphrites.  Les  prt>slo- 
iiqw'A  présentent  presque  fatalement  cette  complication:  alors  qu'elle  est  rela- 
tivement rare  et  très  tardive  chez  les  rêlrvciA  et  les  calcideux  (Guyon):  d'où  la 
plus  grande  fré<pien<'e  de  la  pyélo-néphritc  chez  les  vieillards.  II  serait  intéres- 
sant de  relever  l'histoire  complète  <les  malades  pour  pouvoir  représenter  par  des 
chiflVes  ce  (pie  la  pratique  démontre.  Ce  n'est  pas  seulement  Torigine  de  la 
cystite,  mais  c'est  encore  s//  forme  qui  peut  faire  craindre  rinfection  rénale. 
Les  cyslites  particulièrement  douloinvuxi'fi^  s'accompagnant  de  contractions 
énergiques  et  incessantes  du  réservoir  urinaire,  y  prédisposent  tout  particulière- 
ment, en  dilatant  l'uretère  ou  le  bassinet  et  en  faisant  refluer  rurine  infectée 
dans  ces  conduits  déjà  dilatés. 

(^est  encore  au  cat/iétêrisme  et  à  la  cystite,  que  sonl  dues  les  infections 
ascendantes,  qui  éclatent  dans  les  cas  de  paraph^yic  d\tri(jinc  traunwiique  ou 
patJiolo(jinw\  <»t  dans  un  grand  nombre  de  maladies  générales,  telles  que  la 
fièvre  lijphoïde,  la  variole. 

La  hlennorrof/ie,  maladie  infectieuse  locale  si  commune  et  dont  les  manifes- 
tations générales  sont  à  Tordre  du  jour,  est  assez  souvent  Torigine  de  pyélo- 
néphriles.  Sur  496  malades,  Fischer  en  a  vu  12  exemples.  Sigmund  (de  Vienne), 
sur  r>()8  bh^inorragiques  a  trouvé  U  pyélites.  Dans  tous  ces  cas,  lascension a 
été  très  nette  :  une  cystite  blennorragique  a  été  l'intermédiaire  entre  Turèthre 
et  l'appareil  uréléro-rénal.  Malheureusement  les  examens  bactériologiques  man- 
<juent  :  il  est  impossible  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  infection  spéciale,  gonocco- 
ciijue,  ou  s'il  se  passe  là  ce  cjue  nous  trouvons  dans  maintes  manifestations 
dites  blennorragiques,  c'esl-à-dire  une  infection  combinée  ou  surajoutée.  Nous 
ne  savons  pas  davantage  poiinpioi  les  cystites  gonococciipies  si  infectieuses  el 
si  fréquentes,  localisées  au  bas-fond  <le  la  vessie  et  au  voisinage  de  l'uretère, 
envahissent  ces  conduits  chez  certains  suj<»ts  plutôt  que  chez  d'autres.  A  cùté 
de  celte  forme  ascendantt»  de  la  pyélo-néphrile  bhMinorragitjue.  maladie  vérita- 
blement locale,  exisle-t-il  une  infection  <le  mOme  ordre  provoquée  par  la  blen- 
norragie envisagée  comme  infection  générale?  C(»Ue  néphrite  blennorragique  est 
possible  (Rendu);  mais  dans  toutes  les  observations  bien  prises,  on  relève  des 
signes  fugitifs,  mais  non  douteux,  d'infeclion  vésicale. 

L'origine  fféuitale  des  pyélo-néphriles  esl  mise  en  évidence  par  un  grand 
nombre  <le  faits  cliniques.  Rayer,  en  France,  a  signalé  ces  inflammations  qui 
surviennent  (t]très  V accouchement.  Chamberlain  (*),  en  Américjue,  a  montré  que 
la  lésion  était  préparée  par  la  compression  de  ruretère,  amenant  sa  dilatation 
facile,  et  par  le  terrain  tout  spécial  constitué  par  l'étal  pn(»rpéral  :  Toutefois  les 
faits  ne  sonl  pas  assez  nombreux  pour  nous  permettre  de  distinguer  la  fréquence 
relative  des  pyélo-néphriles  d'ordre  général,  et  les  infections  ascendantes  consé- 
cutives à  une  cysiile  post-puerpérale.  Ce  dernier  mécanisme  nous  paraît  le  plus 
fréquent,  el  un  calhétérisme  si  facilement  impur  chez  les  femmes  en  couches  en 
est  probablement  l'origine  (Bonncau).  Les  inflammatioiu  pelvievnesC^)  sont  éga- 
lement l'origine  d'infections  urétéro-rénales  (mélriles,  péri-mélriles  simples  ou 
suppurées,  annexites  el  leurs  diirérentes  formes);  là  encore,  nous  ne  connaissons 

(•)  CiiAMBEnLAiN,  Amcr.  Journal  of  Ohstelric,  1877. 

(•)  PiEiiHE  Delbet,  Des  suppurations  pelviennes  chez  la  femme.  Paris,  1891. 


PYÉLO-NÉPnRITES. 


nQ 


niioiiii  fait  ilémoiilraiil  la  possibilil^  d'unt*  inferlion  par  propagalion  h  travers 
Jes  p.^n-ots  iirctérales.  Les  cas  où  ces  euppu râlions  se  sont  faii  jour  dans  Tare- 
tère,  ne  sont  pas  toujours  accompagnés  de  pvélo-néptirile  {Dtrlvinson,  t:!  cas; 
Tiinjor,  t  cas),  et  tes  observalioiis  nouvelles  devront  tenir  te  ptiis  grand  romple 
de  VéiM  l>actériotogique  de  la  vessie  qui  nous  paraît  rinlermtWliatre  presque 
obligé  enlre  les  lésions  annexiettes  cl  rinfection  rénale* 
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Pathogénie.  —  Une  jufeclion  peut  pénétrer  jusqu'au  rein  par  trois  portes: 
Vui'clêre^  it's  vaisseaux i^ftuf^iihis  cl  par  la  voie  trauscaputaire. 

I.  F*yÉLO-NÉpnniTES  as(:km>antes.  —  Le  mécanisme  des  lésions  ascendantes  de 
l\iretére  a  été  étudié,  dès  J.-L.  I^elit,  et  le  rellux,  [)ar  l'orifiee  uréténd,  des 
matières  sfqitiques  conlcnues  dans  la  vessie  esl  i'c\pticalinn  la  plus  antnenne  e( 
la  [dus  vraie  qu'on  ait  donnée.  Les  théories  modernes  ne  permettent  plus  de  dis- 
cuter la  nature  bactérienne  de  ces  alTections.  La  iomdacée  de  Pasteur,  ffe  1859, 
le  tMiciîte  en  fouffii  fifftifa'nls  articidés  de  Mû/hûI  et}  13^711,  le  (facieriitm  co!i  y  onl 
été  successivemeni  trouvés.  Ce  dernier  organisme  étudié  par  Houctiard,  ('lado, 
Albarran  et  lïallé,  Rodel,  Renaut  et  Achard,  Reblaub,  peut  à  lui  seul  provoquer 
ces  lésions,  et  son  indenlité  avec  celui  qu'on  Irouve  dans  la  vessie,  sa  localisa- 
lion  dans  les  lobes  collecteurs  les  plus  dii'eclenient  nt>ouehés  dans  les  calices, 
ainsi  que  les  expériences  anci**nnes  tle  néphrites  ascendanles  septiques  prou- 
vent la  réalilé  de  ce  mode  d'inrection.  Quant  à  la  façon  dont  il  y  i>énétre,  elle 
a  été  diversement  inlerprélée  suivant  les  résultats  de  rexpérienee.  Virchow 
admet  que,  sous  rinfluence  des  contractions  vésicales,  il  y  a  rellux  de  l'urine 
vers  le  rein;  Klebs  croit  que  les  baclérîes  remontent  par  leur  propre  mouve- 
ment; Guyon  fils(*)  a  repris  la  question  expérimentale  et  a  éjo^atement  constaté 
cette  ascension  par  ditTusion;  tandis  que  ZcmldinolT  pense*  quV'lK\s  y  sont 
aidées  par  les  cont raclions  antipérislatliques.  D'après  ce  que  nous  ont  appris  la 
pliysiologie  expérimenlale  et  ranatomie  pathologique,  le  mécanisme  nous  parait 
le  suivant.  Les  lésions  sonl  cji  général  pré] tarées  par  les  [itu'noménes  de  réten- 
lion  qui  atténuent  et  annulent  la  conlractiuu  urétérate.  Si  rorince  urétéral  est 
forcé,  s'il  est  sclérosé  et  incapable  de  se  IVrrner,  il  y  a  stagnation  et  conlinuilé 
d'uni*  cokume  liquide  de  la  vessie  jusqu'au  rein.  La  vessie  esl  septique,  ïv  rein 
et  1  uretère  restent  asi'ptiques;  mais  les  conditions  pour  la  propaglion  de  Tin- 
leclion  étant  remf>lies,  les  micro-organismes  cultivent  dans  toutes  retendue  flu 
%ase  clos  et  envatussenl  ainsi  rurelére,  le  bassinet  et  le  rein;  la  pyélo-né|ïtuite 
est  conslihiée.  Si,  dans  ces  mêmes  condilions,  xm  accès  congeslit  rend  rurinc 
albu mineuse,  le  milieu  de  culture  devient  plus  tavorable,  et  Ilnfection  plus 
certaine  encore.  C'est  peut-être  par  ce  mécanisme  que  toutes  tes  causes  de  con- 
gestion rénale  devienueid  Ai^s  causes  d'infection  du  parcnebyme,  La  propagn- 
lion  peut  s'expliquer  encore  dans  les  cas  de  cystites  douloureuses,  où  les 
contractions  intenses  et  incessantes  iacilitent  le  retlux  île  l'urine.  ,te  pré- 
fère de  beaucoup  cette  inttTprètation  à  celle  de  Ncwmann  qui  admel  que  la 
propagation  ascendante  se  fait  par  1  intermédiaire  des  lymphatiques  [)éri-uré- 
iéraux. 

IL  PvÉLo-NÉPiiruTEs  DKSCENDANTES.  —  L'infeclion  rénale  descendante  ou  d'ori- 
gine circulatoire  est  aussi  facile  à  explifjuer.  Les  microbes  charriés  par  le  sang 
dans  les  giomérules  s'y  arréleul  et  y  pullulent;  c'est  le  mécanisme  de  lembolie 

(')  GuYox  fils,  Soc.  de  liioL,  181(7.  ^  Klebs,  i7/i<i.  —  Zemulincff,  ilnd 
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bactérienne.  Celle  infeclion  esl  préparée  par  Tailération  des  éléments  glandu- 
laires, altéralion  due  au  passage  incessant  des  toxines  qui  presque  toutes  pro- 
voquent une  congestion  rénale.  Dans  le  décours  d'une  fièvre  typhoïde  chez  un 
malade  qui  n'a  jamais  été  sondé,  dans  les  septicémies  chirui^icales,  dans  les 
brûlures,  il  n'y  a  pas  d'autre  explication  plausible,  et  pour  certaines  infections, 
comme  la  luberculose,  nous  verrons  qu'on  a  pris  sur  le  fait  le  mode  d'inocula- 
tion du  rein.  La  disposition  même  des  abcès  de  la  glande  démontrent  bien  dans 
certains  cas  le  mode  d'envahissement.  Mais  à  côté  de  ces  faits  communs  et 
d'interprétation  facile,  il  en  est  d'autres  pour  lesquels  le  mécanisme  de  la  pro- 
pagation nous  échappe. 

III.  Urktéfio-pvi'xo-nkphrites  par  prop.vg\tion.  —  Ici  l'explication  est  très 
simple  :  Vuretèrc  baigne  dans  une  culture  microbienne  et  s'inocule  de  proche  en 
proche  par  voie  lymphatique.  La  propagation  se  fait  bien  plus  difficilement  au 
rein  pour  lequel  la  capsule  propre  est  un  moyen  de  défense  que  j'ai  longuement 
étudié  et  que  certains  auteurs  ont,  bien  à  tort,  voulu  nier  (*). 

Anatomie  pathologique.  —  Voici  un  des  chapitres  de  la  chirurgie  rénale  des 
plus  difficiles  à  exposer,  parce  que  les  altérations  de  l'appareil  rénal  sont  très 
variables  et  très  disparates  suivant  les  cas  (fig.  70). 

Voyons  d'abord  les  lésions  générales  telles  qu'on  les  voit  à  l'autopsie.  A  l'ou- 
verture du  cadavre,  on  trouve  la  région  rénale  augmentée  de  volume;  la  graisse 
périrénale  esl  indurée,  adliérenle:  la  glande  est  grisâtre,  irrégulière,  souvent 
bosselée  ;  à  la  coupe  elle  est  remplie  d'un  liquide  filant  muco-purulent  se 
détachant  difficilement.  Le  bassinet  et  les  calices  sont  distendus,  leur  surface 
est  villeuse,  ecchymosée  ;  le  parenchyme  est  gris  ou  verdAtre,  aminci,  sans  dis- 
tinction entre  la  substance  médullaire  et  la  substance  corticale,  quelquefois  il 
contient  des  abcès  isolés  ;  l'uretère  est  épais,  tortueux,  irrégulier,  sa  lumière 
esl  dilatée  en  certains  points,  rétrécie  en  d'autres.  Telle  est  l'esquisse  des  lésions 
généralisées  (ju'on  trouve  journellement  à  l'autopsie  d'un  urinaire.  Mais  il  ne 
faut  pas  croire  qu'il  en  est  toujours  ainsi  et  on  rencontrera  des  lésions  bien 
difTérenles  suivant  qu'on  aura  affaire  à  une  puélo-néphrile  simple^  à  une  pyélo- 
néphrite  avec  dis^tcnfiion,  à  un  ahccs  du  rein.  Dans  le  premier  cas  il  y  a  seulement 
infeclion,  dans  le  second  il  existe  une  rétention  totale  ou  partielle,  dans  le  der- 
nier le  pus  s'est  creusé  une  cavité  dans  l'intérieur  du  parenchyme.  J'étudierai 
maintenant  en  détail  chaque  lésion  :   [^  le  tissu  périrénal;  2"  le  rein. 

i**  PÉRiNKPiiRiTi::.  —  Quand  on  examine  l'appareil  urétéro-rénal,  on  est  sou- 
vent frappé  de  la  quantité  considérable  de  graisse  qui  l'entoure.  Ce  tissu  adipeux 
présente  une  consistance  plus  ferme,  plus  dense:  il  esl  feutré;  souvent,  il 
acquiert  plusieurs  centimètres  d'épaisseur,  formant  un  vrai  fibro-lipome  diffus, 
au  milieu  duquel  sont  perdus  le  rein  et  son  canal  excréteur.  Godard,  Cru- 
veilhier,  Rayer  en  ont  signalé  de  remarquables  exemples  (*)  ;  nous  en  avons 
nous-môme  recueilli  plusieurs  pièces.  Il  s'agit  là  d'une  déviation  de  nutrition 
d'origine  inflammatoire;  elle  esl  intéressante,  mais  elle  peut  faire  errer  la 
clinique.  Dans  un  cas,  dont  j'ai  été  témoin,  un  chirurgien  opéra  une  de  ces 
pyélo-néphrites,  croyant  se  trouver  en  face  d'une  tumeur  maligne  du  rein.  J'ai 


(•)  TuFFiER,  Études  expérimentales  sur  la  chirurgie  du  rein. 
(*)  Voy.  Périnéphrile,  chap.  p.  25i. 
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ni,  pour  ma  part,  une  voluminetise  lumérîu^tioi*  rcnnle  (pii  ne  cou\eim\l  à  son 


FiO.  70.  —  Urélùro-pvi^la'iit'uliriUf  i!oiil»l«*  nver  n'U'iciî^sewciil  vl  »li|jït;iUfiii  Je  Turùlére  el  du  rein. 
Thèse  de  ïlalk^  i '>.  —  (Muste  Guyon^  |fjcces  u"  138  cl  ij'X) 

L  Poriiott  ^z»  M  itmii?  ouirr/ç,  —  1,  pnnMS  vtî-iculeB  iiypertfoiihîûe»,  —  i»  eiuboueliure  île  l'urelérc  gauche, 

ilil{ilé.  —  o,  eniboiicluiro  de  l'nrelière  ilroif  ouverle- 
IL  î'frti^re  (tnuçfie  aurt'rl  rînuff  *a  jmrlir  MupÉrieut-e  et  étniè :  fmidu  dann  son  iierâ  inférieur.  —  l,  caletil  arrêté 
au  litfrs  inrèrknir  du  cajiaL  —  2,  lumière  «lu   couduiL  dilate,  rétréci   par  deux  pliî>  valvululres.  — 
3,  3.  plîîi  volviibires. 
IIL  licin  Qiimhô  ouvert  par  «on  bor^i  cmift^j.''\  —  t,  cavité  du  bassinet  dijulè.  —  2.  embouchure  des  calicot 
dilatée-  —  J,  coupe  de  la  siihâtance  rènule,  —  -K  dépiîilî*  flhro-lîpomuik'ux. 

Urtlirre  droit  ou vi*ri  fiati^*  un  tm^itii  inférieure.  — *  1,  co vite  du  cuiiilujt.  —  2,  plis  valvtilaîrcs  îmhnc|uèa. 
,  p&rlle  supérieure  élroUe. 

ft^in  droit  uuvfrt  par  ê<m  bord  catiP<M"«,  —  1^  cnvilé  liu  bossitieL  —  2,  CËVÎlé  des  calices.  —3,  cloiîiiiîi 
llbro  lipomalCMBe. 

centre  qu'un  rein  atrophié,    renfermant  hii-mi'^me  un  abcès  du    volume   d*une 
(*)  Halll,  Thèse  de  Paiiïi,  1887 
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mandarine.  Celle  dt^générescence  graîssouFC  peut  Hre  généralisée,  ou  localisée 
à  une  des  exlrc^milés  ou  au  hile  du  rein:  elle  peut  gagner  ruretère  jusqu'au 
niveau  de  la  vessie,  qui  elle-mOrae  peut  baigner  dans  une  atmosphère  adipeuse 
semblable. 

A  côlé  de  celle  variété  de  périnéphrile  il  en  existe  une  autre  dont  l'aspect 
est  tout  différent.  L'atmosphère  graisseuse  disparaît  pour  faire  place  à  un  tissu 
blanc,  dur,  friable,  criant  sous  le  scalpel,  adhérent  de  tous  côtés  aux  muscles  cl 
au  péritoine.  Dans  ces  cas,  la  suppuration  a  généralement  détruit  en  grande 
partie  la  glande,  si  bien  que  des  fausses  membranes  limitent  la  cavité  suppu- 
rante et  que  dans  les  opérations  de  néphrotomie,  on  ouvre  le  rein  presque  par 
mégarde.  La  consétiuence  de  ces  lésions  est  grave  au  point  de  vue  pratique. 
Cette  .sr/r/'ose  des  tissus  ambiants,  provocjue  des  adhérences  aux  organes 
voisins  :  aorte,  vt^ine  cave,  péritoine,  intestin  ;  ces  adhérences  sont  souvent  de 
véritables  fusions  qui  rendent  les  organes  inséparables,  et  il  me  suffira,  pour 
montrer  leur  importance,  de  dire  que  dans  ces  circonstances,  4  fois  la  veine 
(rave  a  été  déchirée  pendant  la  népbrectomie.  Si,  d'autre  part,  on  considère  que 
le  parenchyme  rénal  adhère  peu  à  sa  capsule  propre,  on  comprend  quel  immense 
service  a  rendu  M.  01Iier(*),  en  conseillant  la  néphrectomie  sous-capsulaire.  Ces 
adhérences  capsuhh-vénales  et  rfijmilo-capsulaires  (unissant  la  capsule  fibi'euse 
à  la  capsule  propre)  ont  été  bien  étudiées  par  mon  élève  Halynski(*),  et  m'ont 
conduit  à  étudier  la  néphrectomie  par  morcellement.  Les  vaisseaux  du  hile 
doivent  traverser  ces  masses  sclérosées,  fibro-graisseuses,  ils  y  sont  étranglés, 
leur  calibre  est  toujours  diminué,  et  il  est  fort  intéressant  de  comparer  dans 
les  opérations,  le  calibre  de  ces  vaisseaux,  dans  les  cas  de  tumeurs  du  rein, 
où  ils  sont  dilatés  et  dans  les  cas  de  pyélo-néphrite,  où  ils  sont  atrophiés  dans 
une  proportion  notable.  Dans  une  observation  de  Trélat  (^),  le  rein  se  trouva 
énucléé  sans  qu'une  ligature  fût  nécessaire.  Enfin  il  existe  des  pyélo-néph rites 
dans  lesquelles  l'atmosphère  graisseuse  est  intacte  :  ce  sont  souvent  les  cas 
dans  lesquels  le  rein  a  pris  le  plus  grand  développement. 

Enfin  cette  périnéphrile  peut  être  suppuvéc  sous  forme  de  petits  abcès  ou  de 
suppuration  diffuse.  (Voy.  p.  255,  ^^50.) 

2"  Le  rkin.  —  L'appareil  urétéro-rénal  présente  des  altérations  variables  qui 
diffèrent  dans  les  formes  aifjuës  et  dans  les  formes  chroniques, 

I.  Dans  les  pyélo-néphrites  simples  aif/uës,  le  processus  infectieux  peut  être 
si  rapide  qu'il  s'agit  vraiment  d'une  lésion  médicale  et  que  le  seul  examen 
bactériologique  permet  de  reconnaître  la  nalure  infectieuse  du  processus; 
dans  certains  cas  à  marche  foutl royauté^  le  rein  à  l'autopsie  ne  j)résentc 
d'autres  lésions  que  celles  de  la  cong(»stion  simple  ou  hémorragique,  la  mort 
étant  survenue  avant  de  donner  aux  lésions  anatomiques  le  temps  de  se  pro- 
duire. Ces  néphrites  sont  généralement  des  néphrites  descemlantes,  produites 
par  la  voie  sanguine,  les  microbes  pathogènes  partis  de  la  vessie  s'étant  d'abord 
répandus  dans  le  torrent  circulatoire  avant  de  gagner  le  parenchyme  rénal.  J'ai 
reproduit  ces  lésions  de  néphrites  infectieuses,  par  voie  ascendante^  il  y  a  une 
dizaine  d'années,  et  les  résultats  en  ont  été  publiés  avec  des  pièces  à  l'appui 

(*)  Oluer,  Comptes  remlus  du  Cotigi^s  franc  de  cfiir.,  1880,  p.  486.  —  Douillet,  Thèse  de 
Lyon,  1887. 
(*)  Ratynski,  Thèse  de  Paris,  1896. 
(»)  Thélat,  Thèse  de  Brodeur.  Paris,  I88r>,  p.  209,  obs.  155. 
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dans  le  cours  *\u  professeur  Chaulemessc.  Prenanl  des  cultures  pures  de  sla- 
phylocoques  blancs  ou  dorés,  des  cultures  de  slreptocoques,  je  les  hijeelais 
^lans  rurelère  que  je  linis  eusuîLe.  Mvs  eliieus  sueeùuibnienl  dans  les  trois 
jours  il  une  infection  généralisée  et  l'autopsie  luonlniil  une  iufiUnilioii  grisâtre 
el  œdémateuse  du  rein  avec  des  foyers  hémorragiqties.  Si  Finjeelion  n'était  pas 
suivie  d'une  ligature  aueuu  aerideul  ne  se  manifestait.  Si  t'inliïxiealion  générale 
est  moins  rapide,  pour  peu  que  réliminatiou  des  organismes  par  le  rein  ait 
une  durée  de  deux  à  trois  jours,  on  observe  des  lésions  diffuses  dont  il  exisie 
Iroîs  variétés  bien  disLinctes  suivant  la  prédorainance  de  tel  ou  tel  phéno- 
mène ('). 

a.  Forme  à  prédominance  hémorragique.  ~  Elle  ne  se  traduit  souvent,  dans  les 
cas  à  marche  rapide,  que  par  quelques  ecchyn*oses  sous-eapsulaires  légères  e! 
par  une  forte  congestion  du  pai'enrtiynie  rénal.  Plus  souveTit  on  observe  fies 
hémorragies  interstitielles  phis  ou  moins  abondantes,  siégeant  su  ri  ont  dans  la 
substance  corticale,  entre  les  tubes  cl  autour  des  glomérules. 

b.  Fort/te  à  prêduminfOice  i'pithêlkde.  —  Dans  cette  forme  les  vaisseaux  soni 
gorgés  de  sang.  Uépithélium  des  tubes  contourm's  est  trouble;  quelques-uns 
sont  remplis  de  cellules  dt*squamées  et  de  cylindres.  I^cs  [flomértilei^  sont  irrités» 
le  jiaquel  \asculaire  est  gontlé  ;  entre  lui  et  la  cnpsule  il  y  a  parfois  de  petits 
épanchcments  sanguins;  les  cellules  de  rendothéliuni  capsulairc  prolifèrent  et 
desquament.  Le  tissu  conjonctif  inlcrhibulaire  est  sain  ;  les  lésions,  limitées 
rl'ordinaire  à  la  substance  corticale,  peuvent  *lans  certains  cas  s'étendre  à  la 
substance  médullaire,  ce  qui  parait  bien  indiquer  la  marche  de^cendojitc  des 
lésions. 

c.  Forme  avec  prédomina  h  ce  de  diapédè^e.  —  Comme  les  précédentes  cette 
forme  peut  se  voir  sur  des  reins  sains  jusqu'alors,  mais  jdus  souvent  elle 
existe  dans  les  reins  atteints  anlérienrement,  de  népfunte  scléreuse  (d'origine 
ascendante),  cVst-à-dire  dans  les  cas  où  rinfection  par  voie  circulatoire  a  été 
précédée  d*une  infe<-l ion  ascendante  directe  pnr  l'uretèie.  Dans  i-elle  fonne,  il 
se  fait  dans  le  voisinage  des  gloméruies,  c'est-à-dire  là  où  Toi  dite  rat  ion  des 
vaisseaux  par  les  bactéries  a  amené  une  pression  intra-vasculaire  (dus  forte»  une 
iliapédèse  plus  ou  moins  eonsîdérable  de  globules  blancs.  De  la  diapédèse  à 
la  suppuration  il  n'y  a  qu'un  pas;  si  donc  l  infection  se  jtroiotiyey  la  destruc- 
tion des  leucocytes  et  des  éléments  du  tissu  el  le  pus  se  trouvent  constitués 
i\h  soni  pcptt m l'itK^  pîirles  produits  de  sécrétion  des  microbes).  Os  foyers  de 
suppuration  se  font  autour  des  cnibobcs  microbiennes,  ainsi  qu*it  est  facile  de 
le  constater  au  microscope  après  emploi  des  procédés  de  coloration  appropriés. 
C'esl  ainsi  que  se  forment  les  abcès  miiitiiri\^  emboliques.  Toutefois  il  est  un 
ensembk^  de  tctiions  périrénafcs  qui  sont  communes  â  toutes  ces  variétés  de 
pyélo-néphrites. 

II.  Dans  les  formea  chroniquet^^  tantôt  le  rein  et  les  uretères  sont  considérable- 
ment augmentés  *lc  volume,  tantôt  ils  sont  atropines.  Ouebpiefois  j'ai  trouvé  d'un 
côté  une  dilatation,  alors  que  de  raiilre,  il  existait  une  atroj)liie.  Ces  ditférenccs 
sont  souvent  commandées  par  l'état  de  Vuretcre.  Aussi  étudierons-nous  succes- 
sivement :  les  lésions  de  Van'lcrCy  du  ba.<sinel  et  du  rein.  Ouelle  f[uc  soit  Tnlté- 
ralion  de  ruretère,  rcudmuchure  du  canal  dans  la  vessie  est  rarement  altérée, 
L'intrication  des  libres   musculaires  de  ruretére  et  de  la  vessie  à  ce   niveau, 

i*;  Aloaiiran.  Thèse  ilc  l^aris,  18H8. 
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explique  celte  disposition,  Maiî?  de  celle  appnrrnce  analomi«jin%  dr  son  nspect 
macroscopique  nornitd,  il  ne  faudrait  pas  ronelure  i\  sou  iiitegrile  phys?iok 
g-ique.  Les  examens  microscopiques  prailipit^s  par  M.  Toupet  dans  plusieurs 
cas  de  sclérose  proslalique  ont  montré  un  orilîee  scléreux,  incapable  de  jouer 
le  l'ole  ile  sphincter  défenseur  «le  l'enlrée  des  uretères 
et  des  portes  du  rein.  En  tous  cas  des  lésions  de  deux 
ordres  absolument  dillérents  peuvent  être  constatées  : 
ce  sont  :  !"  des  pyéh-néphriles  sans  dis  tension;  2^  des 
ptjclo-néphHtes  avec  distension. 


— ,  I 


'Il 


A-- 
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A,  Pyélo-néphrites  SKsn  distension.^  t  '  Vitretèt^e  est 

réduit  à  un  cordon  épais,  presque  reclilif^me,  induré:  il 
est  enfoui  dans  une  gangue  de  tissu  libro-graisseux.  A 
la  coupe  on  conslate  que  répaississement  de  ses  parois 
est  dil  à  une  p  e  ri -u  ré  lé  ri  te.  La  lumière  du  canal  nVst 
élargie  qu'en  quelques  points.  Elle  présente  des  parties 
rétrécies,  mais  à  leur  niveau  la  muqueuse  est  lisse,  d'as- 
pect fibreux  et  cicatriciel.  Ces  rétrécissements  peuveol 
aller  justprè  loblitération  complète  {tig.  71.) 

'2*  Pijélite  êmts  distensîoîi.  —  Si  la  pyéHte  est  aiffuè\ 
on  trouve  la  muqueuse  rouge,  épaisse,  tornenleuse,  con- 
lenant  de  fines  arïïorisations.  Elle  peut  être  recouverte 
d'une  couche  purulente  glaireuse  ou  de  fausses  mem- 
branes adhérentes,  qui  se  rencontreraient  plus  souvent 
flans  les  pyélo-iié[dirî!cs  blennorragiques.  Souvent  aussi 
la  muqueuse  est  incrustée  de  petits  grains  phospha ti- 
ques, l'ormanï  une  couche  presque  continue.  M.  Guyon 
regarde  ces  tlcpàts  comme  plus  fréquents  tlans  les  pyélitcs 
aiguës. 

Dans  la  forme  chroînfiit(\  les  parois  du  bassinet  sont 
épaissies,  sclérosées.  L'ouverture  de  sa  cavilé  montre 
une  muqueuse  couverte  de  détritus  purulenis,  quelque- 
fois granuleux,  et  souvent  de  vraies  concrétions  calcu- 
leuses  phospiiatiques.  Le  muqueuse  elle-même  est  gris- 
anloisée,  avec  des  reflets  verdâtres,  présentant  des  la* 
Fi«.  71.— Ureièreouveriet    ches  eccliymotiques;  fréquemment  sa  surface  est  exul- 

di^r^dJil^ier  u^i^r^'    ^^'*^*'-  ^^^  ^^P*^^^  ^^  continue  en  haut  dans  les  caUces, 
,  ,      .    ,       ^       ....     dont  b^s  lésions  paraissent  monis  accentuées.  M.  Bovsin" 

1,  hassiiiel.  —  2,  uretère  di-     ,  ,   '  .  .  .        - 

laU',  —  3,  cotniurceri  sdti     indique  une  ditïérencc  entre  les  pyélitcs  à  colibacilles, 

cu^^me"  î'^'.'^^'s^^^^^^         *J^"®  lesquelles  la  muqueuse  des  bassinets  serait  à  peine 
4, sonde  iniver^«nUe  point    altérée,  et  Ics  pvélites  ducs  aux  microbes  décomposant 

coudé  et  rélrtci.  —  a.  tilis      ,,       *       '         *  *  ■       i    i        i*  i 

vûlvuliîires.  —  (»,  vesîiîe,        *  unue,  qui  provoqueraient  des  k'sions  graves  des  parois 

du  bassinet. 
7i''  Ni' ph rites  sans  fristenston,  —  Le  rein  n\\  pas  changé  de  form<\  mais  il  peut 
être  plus  volumineux  et  de  coloration  giisiMre.  Dans  les  cas  c/rru/uV/f/t^,  il  est 
plus  mou,  plus  charnu,  pour  ainsi  dire  gorgé  de  liquide  ;  sa  capsule  se  décortique 
facilemenl;  la  surface  du  rein  est  légèrement  bosselée.  A  la  coupe  les  deux 
substances,  corticale  et  médullaire,  se  confondent  en  un  lissu  grisâtre;  souvent 
il  renferme  quelques  kystes  ou  de  petites  accumulations  de  graisse  qui  par  leui 


-,.,6 


^3iJ«u 
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(levoloppenioni  donncronl  les  subslihi lions  lijïomalensos  iiUra-rénales.  li  y  a 
idors  simpït^iiient  srlèrone,  Mais  ou  ppuL  trouver  des  alieès  iiiiliaires,  sous  la 
capsule  ou  tlans  le  tissu  rénal,  qui  est  alors  rouge  somhre,  noir.  Ces  petits  abcès 
uu  suivêitl  les  stries  des  pyramides,  donnant  lieu  h  une  tii'phrile  rtnjonnanif\ 
sous  formes  de  raies  grisîltres,  ou  sont  disséuiinés  dans  Tépaisseur  du  paren- 
eliyme,  occasionnant  une  néphritedî/fme,  quand  rinfection  rénale  est  priuit^ive. 
Les  formes  aiguës  peuvent  être,  mais  rarement,  indépendantes  de  lésions  de 
Turetére:  en  général,  elles  sont  accompagnées  île  lésions  urélérales.  Dans  ces 
deux  variétés  on  reneonlre  fréipicinment  de  pt^tits  détritus  gangi'eneux  détachés 
du  sommet  des  pyramides  :  il  s  agit  là  de  véritables  gangrènes  microbiennes  ;  ce 
sont  des  nt^pliriles  emboliques  d'ordre  circulaloire.  Toutes  ces  altérations  sont 
parfois  peu  marquées  ;  elles  peuvent  même  faire  iléfaut  à  l'œil  nu,  et  les  //rtj.s 
riÙ7iiiconfjcslhHnés,  qu'on  rencontre  dans  les  autopsies  des  urinaircs,  sont  infectés 
au  plus  haut  chef,  car  Texamen  micrographiquc  y  révèle  tous  les  caractères 
d'une  néphrite  microbienne. 

B.  Pyélo'NÉpurite  .weg  distension.  —  I''  Dans  Vurêténte  avec  iHlalniion,  le 
conduit  est  volumineux,  bosselé,  rappelaid  le  volume  de  Tiulestin  grêle;  sa  cir- 
conférenct*  peut  aller  jusqu'à  tO  centimètres;  son  calilire  est  irréguïier,  monili- 
IVvrrae,  présentant  des  dilalations  et  des  rétrécissements  très  serrés.  Le  tissu 
cellulaire  de  sa  pérti>hérie  n'est  pas  altéré,  le  canal  glisse  fa<^ilement  dans  son 
atmosphère  ceîluleusc.  Ses  parois,  épaisses  au  niveau  dt*s  rétrécissements,  sont 
partout  ailleui*s  amincies.  L'ouverture  du  canal  montre  une  muqueuse  épaisse  eu 
certains  points,  tomenteuse,  rouge,  ecchymosée  en  d'autres  :  plus  rarement 
elle  est  exulcérée,  quel^pjefois  parsemée  tle  [letiles  saillies  Ivystiques.  Les  parties 
rélrécies  sont  irrégulières;  on  y  voit  des  plicatures  de  la  muqueuse  laissant  à 
peine  pénétrer  un  stylet.  Si,  dans  ce  conduit,  on  veut  faire  passer  un  liquide, 
on  voit  qu1l  franchit  difficilement  ces  orifices  vatvulaires.  Leur  nombre  est 
variable,  mais  leur  siège  de  jM'éddection  est  au  collet  do  bassinet,  à  son  point 
i\e  jonction  avec  rurelère,  et  à  7  ou  8  centimètres  en  amont  de  la  vessie.  Ces 
replis  sont  formés  par  un  épaississement  de  la  tunique  musculaire,  douldée 
d'une  muqueuse  qui  a  perdu  son  épithélium  (tig.  71). 

iî"  Pfjêlltc  avec  dilatatioft.  —  Les  lésions  du  bassinet  sont  analogues  h  celtes 
de  l'uretère  :  la  continuité  de  tissu  pouvait  le  faire  prévoir.  Toutefois  on  trouve 
raremenl  la  forme  hijpcrpi^isi/ffa'  avec  é|»aississement,  que  nous  venons  de  si- 
gnaler (fig.  70j.  La  Cffvité  de  rorgane  est  dilatée  dans  des  proportions  variables, 
suivant  lobstacle  urétéral,  et  en  général  le  rein  obéit  au  même  processus;  dans 
certains  ras  rares,  le  //rts^^mc/  est  seul  dilaté  et  peid  ac(|uérir  un  volume  con- 
sidérable. Il  est  piriforme,  à  grosse  extrémité  supérieure:  souvent  la  dilatation 
s'arrête  net  au  m' veau  de  Torigine  de  l'uretère,  qui  est  au  contraire  rétréci. 
Cette  dilatation  (jcut  être  uniforme,  mais  souvent  elle  esl  irnupflii're:  la  surface 
de  la  tujneur  est  bosselée^  les  artères  et  tes  veines  du  hile  rénal  marquant  Irur 
empreinte  à  ce  niveau.  La  paroi  est  irrégulièrement  amincie;  salace  interne  est 
recou^erte  il'une  couche  glaireuse  ou  puriforuie  que  l'eau  parvient  à  chasser; 
fréquemment  on  y  trouve  des  calculs  blanc  grisiMre,  inégulicrs,  s'etTritant  sous 
le  doigt.  La  maqtieuse  présente  une  couleur  ardoisée  ou  noirâtre;  elle  esl 
lomenteuse,  fiiable,  ulcérée;  elle  se  continue  en  bas  avec  la  mu{jucuse  urétérale, 
en  un  poîul  rétréci.  ¥^\\  iiaut,  les  grands  calices  irrégulièrement  dilatés  lui  fout 
suite  sans  limites  bien  nettes.   Beaucoup  plus   raremenl  les  lésions  soid  bien 
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liniilécs  au  Ihissînel  el  1rs  calices  ne  préscnlcol  c]ue  des  altéralioiis  ifisul'l  Isa  nies 
pour  leur  faire  penlrc  leurs  fonnes  vi  \vurs  rapporls. 

o**  Lésions  rénale*^.  —  Pyélo-Hêphnle  airr  tliatension,  —  Pt/om* phrase,  —  EJIe^ 
varient  reniement  siiivaiil  VHai  de  ciislension  de  Torf^ane  (11^,  70  cl  Vig.  1^2). 

Le  volume  *le  la  luuieur.  tinijours  rousliluée  jiar  le  l»nssiriel  et  le  reîn  dîs- 
lendu.  peut  devenir  eousiderahle:  il  iiUeiul  souvent  la  grosseiii'  d*une  l^le  de 
fœlus  ou  même  d'une  lèle  d'aduHe,  (leUe  niasse  arrondie,  bosselée,  est  dîffici- 


Fio.  7i.  —  i*yélo-iiê|>ïirilc  ctilculcuBc  (niiisiu  Guyou), 
B,  IjûssitieL  —  C.  C,  C4ikiilâ. 


leinent  isolable  des  organes  voisini?  :  elle  adln^^re  anx  gros  vaisseaux  (veine 
cave,  aorle)  au  péritoine,  à  Tintêstin.  L'almosphère  gi'aisseuî^e  qui  Tentoure 
est  plutôt  sclérosée  que  lipomaleuse.  La  tumeur  a  un  aspect  blanc  grisâlro, 
surtout  dans  les  parties  fortemenl  bosselées:  la  capsule  propre  adhère  au  paren- 
eliyme  rénal,  n^ais  elle  est  épaissie,  et  il  est  en  général  possitde  de  la  décorti- 
quer; Duret(^)  Ta  vue  fibro-earlilRgineuse.  A  rouverture  île  îa  luraeur,  ou  peut 
trouver  1  lilre  et  plus  de  liquide  séj'o-purnlenl»  grauuleu\%  tenant  en  suspen- 
sion des  débris  gangreneux  souvent  infects.  L'aspect  de  la  tumeur  ouverte  est 
spécial  :  le  parenchyme  a  ilisparu  ;  la  parni,  épaisse  de  quebpjes  millimèircs 

(*)  Aîssoe.  franr;,  (rtirnl.,  Paris,  I8im. 
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ïHu  :  c  est  une  niemnrnne  a  appaieneo  librctisc^. 
Les  bosselures  de  la  l'aee  externe  de  la  tumeur  se  traduisent  dans  la  envîle  par 
des  tdoisons  gt^néralemenl  incompleles  qui  ronvergent  vers  le  bassinel  H  liini- 
letît  ainsi  tles  lu^'^es  plus  on  moins  an fraetiieuses,  vestiges  des  calices  distendus. 
>L  Guyon  insiste  sur  la  forme  recourbée  des  deux  cornes  du  rein,  rpii  rend  leur 
accès  dilTieile.  Ces  cloisons  en  partie  fibreuses  peuvent  exceptionnellenieni  ren- 
fermer des  vaisseaux  iie  gros  calibre:  les  pièces  *pie  j  ai  disséquées  après  injec- 
tion prouvent  leur  faible  vascnïaritè.  Toute  celte  cavité  irrégulière  est  tapissée 
d'une  7nit(inensi'  |j;'ris  verrlâtre,  a  reflels  gangreneux,  souvent  exnlcérée.  Cette 
muqueuse  se  continue  en  bas  avec  Turelère  rétréci  à  son  collet.  A  la  péripliérie 
de  la  tumeur,  elle  est  amincie  el  forme  à  elle  seule  la  paroi  limitante  de  la  cavité. 

Il  serait  intéressant  de  connaître  exactenieni  les  rapports  de  la  tumeur  avec 
l'ui'ctère,  d'y  recliercher  en  tîehors  des  (thiift'ntfiun,^,  tes  roudiucs  qui  peuvent 
transformer  ces  pyonépbroses  07tver(es  en  pyonéphrnses  fermées;  malheui'eu- 
senient  dans  la  plupart  des  oliservations  de  pyonéptirose,  cet  examen  fait  défaut. 
Cepentlant  les  causes  de  cette  rétention  peuveid  être  intrn'n'tudrs  sans  former 
dé  valvule  (voy.  fig.  95  et  04)  (Fenger),  ou  nrétémfes,  par  rétrécissemenl,  par 
coHfiiitT^  par  olftifénflifiit  ou  même  par  simple  ittserdoii  trop  rievée  de  i*orifice 
urétéral  sur  la  poche  rénale  (lîg.  70). 

En  dehors  de  celte  cavité  formée  par  lo  rein  et  le  bassinet  distendus,  on  peut 
voir  des  co//cci/on s  inh'a'7^énales  alisolument  isolées,  adcès  du  ri^in^  sous-capsu- 
laires  ou  interstitielles;  fait  inq>oiiant,  car  leur  [»résence  peut  tromper  l'opéra- 
teur. J'ai  insisté  an  Congrès  de  chirurgie  de  IHII8  sur  ces  petits  abcès  ftttcnts 
nniiejnti^  flans  répaisseuv  des  cloiso}ii>  prinripal'S^  et  (pii  sont  t  origine  de  nom- 
Irreux  accidents  infectieux  après  la  néphroloniie. 

CottipiiCft lions,  —  La  pyonéjjhrose  simple  peut  se  complitpîcr  de  la  présence 
de  cnlciifs  priinittfs  ou  iiecondaires.  Nous  avons  étudié  au  c  lia  pitre  tïes  calculs, 
la  litliiase  primitive.  Les  calculs  secondaires  sont  généralement  multiples,  de 
volume  peu  constiléiable;  ils  siègent  souvent  à  la  péripliérie  du  rein,  du  cùté  du 
bord  convexe  ou  dans  Vnnc  des  cornes.  Ils  peuvent  nager  dans  le  liquide  d'une 
des  cavités,  ou  ils  sont  enchevêtrés  dans  ces  brides  irrégulières,  dans  ces 
cavités  cloisf innées  dont  nous  avons  parlé.  De  couleur  Ijlauc-gi'isiMre,  quelque- 
fois couverts  d'un  délritus  épais,  mucoqmrnlent  qui  mon  Ire  leur  ukkIc  <le  for- 
mation, leur  surface  est  rugueuse;  ils  sont  légers,  poreux,  friables,  formés  de 
phosphales  et  de  carboïiates  de  chaux*  de  magnésie,  d^ainmoniaque.  Dans  deux 
cas  de  pyéK>néplirose.  il  y  avail  des  gaz  (').  Enfin  la  pyonéphrose  peut  compli- 
quer une  tumeur  ou  une  maladie  kystique  tlu  rein  (Tuffier). 

La  bUith''rLfhié  des  pyélo-néphrites  est  fréquente,  surtout  dans  les  accidents 
aigus,  tilelle  i>ilatéralilé  se  manifeste  rarement  sous  forme  de  pyonéphrose  bila- 
térale, mais  fréquemment  sous  une  des  tbrracs  quelconciues  de  néphrite  infec- 
tieuse ou  toxique.  Il  est  malbeiircusement  impossible  d  établir  la  proportion 
exacte  de  la  fréquence  absolue  et  relative  de  ces  lésions. 


Étude  hislologique  et  microMologique  de  la  pyélo-néphrite.  —  Nous  étu- 
dierons successivement  ruretère,  te  liassinel,  le  rein. 

Urélêrite.  —  Sur  une  coupe  d'uretère  cnriammé,  la  tintqifeiffic  est  altérée:  on 
voit  que  l'épithélium  a  disparu;  le  chorion  est  remplacé  par  une  couche  d*élé- 

{»)  Le  Dentu,  Académie  de  médecîtie,  im\,  el  BuîL  méd,,  \m\,  p^  ^4* 
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meiiU  embryonnaires  creuses  de  vai*^8eaii\  très  volumineux.  Les  saillies  *\e  la 
muquf*ysi%  soi'les  de  peUls  kysk-s,  sout  des  ampoules  à  parois  épiUiclialcs 
minces,  conlenanL  uoe  masse  de  cellules  rn  ilégénérescence  granuleuse.  Les 
lésions  de  la  musculeuse  varient  su  i  va  ni  qu'il  y  a  ou  non  dilatation.  S'il  y  a 
(iUataiion,  au  nivrau   des    plis  il  semble  qu'il  y  ail  simple  duplicature  de  la 

paroi  ;  mais  Texamen  micrographique 
prouve  ijue  Tarmeau  est  couslitut^  par 
des  fibres  musndaires  lisses  de  nouvelle 
l'oruialion.  ayant  une  dî  réel  ion  transver- 
sale et  simulaol  un  sphincter.  Dans  la 
forme  d'urélérite  Bam  dilatât  ion,  la  paroi 
urétérale  au  niveau  des  rétrécissements 
est  cousliluée  par  un  anneau  selérodipo- 
nialeux,  les  fibres  musculaires  sont  élouf- 
fées  au    milieu  du   tissu  fibreux, 

Pijélitc  —  Nous  n'avons  que  peu  de 
détails  sur  ces  lésions.  La  muqueuse  du 
bassinet  a  jierdu  son  épi  1  hélium  ;  son 
rliorion  est  remplacé  par  une  couche  plus 
ou  moins  épaisse  de  tissu  embryonnaire. 
La  eoyehe  musculaire  externe  ou  circu- 
laire est  épaissie. 

Les  altérations  innaramatoires  de  la  muqueuse  des  uretères  et  des  bassinets 
portent  donc  sur  leur  épilhélîora,  qui  s'altère  ou  disparaît,  et  sur  le  chorîon. 
Ces  altérations  consistent  non  seulement  dans  une  destruction,  mais  aussi  dans 
une  transformation.  Il  est  de  notoriété  classique  que  Vepilhélium  de  la  ve«m« 
pnd  devenir  povitufntiettx  d^n^  certaines  conditions,  et  il  suffit  d'avoir  regardé 
une  extrophie  vésicale  expérimentale  ou  spontanée,  pour  voir  des  plaque? 
blanches  d'épiderme  remplaçant  l'épilhélium  normal.  11  s*agit  là  d'un  processus 
double  d'infection  et  d'irritation  mécanique.  Une  infection  peut  provoquer  la 
mémo  transformation*  Des  t>!H7,  Marchand  de  Marburg  (Conf.  des  naturalistes 
et  médecins  allemands,  Wiesbaden)  cîte  un  casd'épidermisation  totale  de  larbre 
urinaire,  y  compris  les  calices  et  les  bassinets  atteints  de  pijL'lO'îiêphrîti:  ralcu- 
(ium\  Bolvilansky  (%  P^bstein  {%  Leber  (=)»  Ortie  (*),  Chiari  p)  en  ont  rapporté 
d'autres  cas,  et  ont  monti-é  la  tendance  à  la  prolifération  et  a  la  desquamation 
de  ces  plaques  épideruiiques,  Beselin  (^)  Ta  même  signalée  dans  la  pyélu-ncphrita 
tuberculeuse.  Halle  C)  a  réuni  ces  faits,  leur  en  a  ajouté  de  nouveaux,  leur  a 
donné  le  nom  de  Irucoplasic  urinnire  et  a  montré  les  transformations  de  celte 
leucoplasic  en  épithéliome,  comme  cela  est  la  règle  pour  les  leucoplasies  buccales, 
linguales,  vulvo-vaginales  ou  rectales.  Il  existe  là  comme  ailleurs  une  transfor- 
nialion  d'un  processus  infectieux  en  processus  néoplasique.  Les  signes  de  cet 
étal  pathologique   de  Tu re  1ère  et    du    bassinet    ne  sont  cliniquement  décelés 


Fio*  75.  —  Scdimeot  dauâ  une  pyclitf  cfilcttleute, 
Cetiuïe^  é^uMiélialcs  ciiuîùes,  pu?.  liémaUcs 
cpi§tnu3t  d'o<!!iide  iifi^jin"  (AUoî*  luniiuel  de 
Jncob  L<!!UeDHe  el  Cari.) 


{*)  RoKiTENSKV,  Lchrbuch  (les  pathoL  Anat.  Vienne.  1861,  p.  357»,  35t,  7i(iô. 
(')  EnSTEtK,  Dent,  Arrh.  ftir  klin.  Med.  {Zkmsscn  et  Zcnker,  \Mi.] 
(5)  t.EEirR^  Urher  (ktK  Xerosts  tJer  Btndehaul  [GnifeA  Arch>  f.  OpL) 
(*)  OnTLEt  Lehrfntrh  des  xper.  pathoL  AnaC.^  l.  IL  p.  'li)H, 

{')  Cni.\m,   Ueher  sogen,    Inditjoitteinbîkittng  in   Xierenketrhen    tiud  Berken.    (Praget,  Med 
Wochen.  tHSH,  n-*  5I>0 
C)  Beseun,  Vitrhow  Arvhw.,  1858.  Ord.»  tH».  S.  2«îl. 
Ç)  Halle,  Annales  des  mnhtdiei  des  org.  gén.'Urin.,  juin  el  juillet  18%,  p.   AHl  cl  Tnl. 
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que  par  l'cxameiî  micrograpliiqtie  faisant  constater  de  véritables  pinques  d'i^pi- 
lluflium  pavimenleux  stratiOé.  Au  poinl  de  vue  anatomo-palhologique,  la 
inucjueuse  est  dure,  blanche^  irrégiilière,  plissée  de  plis  longiludiuaux;  des 
squames  Idanclies,  mates,  épaisses,  friables^  parlicllcmenl  décollées^  feuilletées, 
inégales,  font  saillie  dans  la  lumière  du  tube  ou  à  la  surface  du  bassinet.  Tel 
est  Taspect  des  dégénérescences  totales.  Plus  souvent,  la  leucoplasie  n*est  que 
pnrttrf/c  ;  ce  sont  alors  de  simples  plaques  ou  même  de  petits  points  blancluHres» 
mats  ;  la  moqueuse  est  épaissie  à  leur  niveau.  L*examen  mieroseopique  de  ces 
leucoplasies  montre  que  :  !•*  rëpilh«^linm  normal  est  remplacé  par  une  couche 
épidcnnique  iu^gulière  (couetui  basale  cylindrifpie,  malpighîenne  dentelée,  stra- 
(um  ytrtnulosu/n  et  i  et  ci*  lit  m,  couche  cornée);  parfais  cetle  épidermisation  est 
irrégulière,  et  on  y  trouve  tous  les  types  de  kéralinisation  régulière  et  îrrégu- 
lière;  lepaisscur  de  Tépiderme  est  énorme  et  témoigne  de  la  prolifération 
actuelle  des  cellules  et  de  leur  tendance  à  desquamer;  2'' le  derme  est  épaissi, 
fibreux,  induré,  papitlaire,  souvent  aussi  régulièrement  que  le  derme  papillaire 
(Halle);  il  est  infiltré  de  cellules  embryonnaires;  la  couche  musculaire  est 
sclérosée,  Leber  cite  un  fait  curieux  de  coïncidence  de  xerosis  côojonctivaîe  et 
de  leucoplasie  du  bassinet.  Telle  est  une  des  complications  anatomo-patbolo- 
gifiues  les  plus  intéressantes  des  lésions  infectieuses  urétérales  et  pyéliques. 
Au  point  de  vue  pronostique,  ses  transformations  possibles  en  épilhéliomes 
nécessiteront  sa  dcslruction;  toulefbis,  il  faut,  bien  savoir  que  toutes  les  leuco- 
plasies ne  subissent  pas  fatalement  cette  évolution,  et  je  crois  que,  lu  comme 
ailleurs,  la  suppression  de  la  cause  d'irritation  ou  d'infection  suffira  souvent  à 
faire  rétrocéder  le  maL 

NépItrUes.  —  Quelle  que  soit  la  variété  d^allération,  ce  qui   domine  dans  leur 
histoire,  c*est   une  hipammalion   inlerstUielh,  dijfiim^   totale,    plus  ou  moins 

»  avancée,  avec  atrophie  des  éléments  nobles  du  reio.  Mais  ces  lésions  présentent 
des  caracléres  dilTérents,  suivant  que  la  néphrile  esl  aiguë  ou  clironique,  asfn^u- 
dante  ou  descendante.  Dans  les  cas  suraigua,  le  microscope  ne  fait  voir  qu'une 
congestion  excessive  de  Torgane  avec  hémorragies  inter-  el  inlra-tubulaires;  seul 
rexamen  haclériologique  révèle  les  lésions.  Le  plus  souvent  les  altérai  ions  cel- 
lulaires portent  sur  Vépithéliian  des  iulmli  contorti,  qui  devient  granulo-graisseux, 
et  sur  \q^  f/foi/}éruh^<,  dont   les  cellules  endothéliales  de  la  capsule  prolifèrent, 

tLVspacc  qui  sépare  le  bouquet  vasculaire  de  sa  capsule  est  rempli  de  noyaux; 
il  peut  s*y  joindre  une  diapédèse  inlra-tubulaire  qui  aboutit  ou  à  la  sclérose 
ou  h  la  formation  de  petits  foyers  suppures,  abcès  mUiaires  cortîcaitx  ffisséjunn'S, 
ou  abrèii  médullaires  rai/cmnanls,  —  Dans  les  cas  chroniques^  on  rencontre  deux 
ordres  de  lésions  :  t"  la  sclérose;  2**  la  supint ration.  Sur  une  coupe,  on  voit  de 
larges  bandes  de  tissu  fibreux  œdématié  divisant  irrégulièrement  la  région 
corticale.  A  leur  niveau  la  lumière  des  tubes  se  dilate,  répiltiéliuni  des  tubes 
contom^nés  dégénère,  el  le  tube  disparaît  en  partie;  les  glomérules  s\nlroi»bient 
par  sclérose  péri- et  intra-gîomérulaire;  les  artères  sont  atleinles  d'entlartéritc 
e(  de  périartérite,  alors  que  d  autres  parties  du  rein  présentent  des  glomérules 
afleints  rt  hypertrophie  compensatrice.  La  suppuration  est  en  foyer  ou  infiltrée. 
Dans  le  premier  cas,  on  voit  le  foyer  purub'ut  entouré  de  cellules  embryon- 
naires, el  sur  les  petits  abcès  on  peut  se  rendre  compte  des  trois  localisa - 
lions  :  foyers  ra  na  l  ic  al  aires  ^  péri'gtomérabfires  et  vasculaires  (ces  derniers  plus 
rares).  Dans  la  forme  infiltrée,  la  leucocytose  envahit  (reniblée  de  larges 
surfaces. 
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Microbiologie.  —  Noms  nvons  ciliV,  p.  22(K  1rs  ngenls  principaux  de<i  pytUo* 
népliriles;  hou^  n'iiimslerons  iri  ipie  sur  Wrnli'bariile,  Nous  savon*i  aiijounj  liui 
que  i^inles^lin  normi^lemcnl  habile  par  le  coli-ljacille  peut  ôlrc  1  origine  craiito- 
infrclions  roli-bai-illiiijvs  p:r  liera  les.  WretJoJK  Bt^hlaub,  Reiiaul,  Schnilzlen 
Melchior  oui  cilt*  Llt*s  cas  <l'iufeclion  urijïairo  Je  rettê  nalure.  Carie,  Possner 
vi  Lcvin  oui  établi  expérimenLalenienl  avec  quelle  facililé  la  sta&e  slercoralc, 
dans  Incclusion  inlesiinale,  ilétermine  le  pnssage  dans  le  sauf2f  du  coli-bacille 
ou  des  microbes  injceiés  dans  ['iulesUn.  Les  reeherehes  de  Lesage  et  de 
Maeaigne(^)  onL  révélé  la  notable  exaltalion  de  virideneeque  subit  le  eoli-bacille 
normal  au  cours  des  a(Tectioiis  intestinales.  D'autre  parU  1  étude  des  infections 
générales  eolidmeilkures  expérimentales  montre  avec  quelle  prédileetion  cet 
organisme  se  localise  dans  les  reins,  avec  quelle  facililé  il  apparaît  dans  les 
tirines.  Ceci  nous  explique  pourquoi  on  rencontre  si  rrécpiemmenl  le  coli-bacille 
dans  les  inieclions  rénales,  d'autant  (dus  que  ce  miiTO-organtsme  peut  parvenir 
au  rein  par  la  voie  aêcemlantc  à  la  suite  d'une  inleclion  vésicale.  Ces  cas  ne 
sont  pas  rares  et  il  y  a  presque  toujours  alors  injection  .se  coud  a  ire  du  rein 
par  des  microbes  autres  que  le  colidiaeille.  Ainsi  Rovsing(*),  sur  21  cas  de 
pyélite  sans  i  ystite,  a  trouvé  lî^  iniVetions  cofi  bacillaires  pures,  2  Ibis  seule- 
ment le  colibacille  était  associé  à  des  naicrocoques;  au  coniraire,  dans  H  cas 
de  pyélite  compliquée  de  cystite,  il  y  avait  presque  exclusivement  dans  Turine 
des  slapliylocoques  et  des  sli-eplocoques,  2  fois  ries  bacilles  liquéfiants,  1  fois 
le  cob  associé;  5  cas  de  pyélite  conqxliquée  de  cysïite  à  iirine  acide  ne  conte- 
naient que  le  bacille  de  Koch  (2  fois)  ou  d'Ebertli  (I  fois).  Cependant  le  der* 
nier  mémoire  de  Melcbior,  vérîlalde  re\ne  du  colidjacille.  le  monire  comme 
ragent  de  beaucoup  le  plus  fréquent  tie  toutes  les  infeclions  urinaires. 

Symptônies.  —  Voici  un  cha|)ilre  si  complexe,  si  diffieile  h  présenter  que  je 
crois  bon  de  tracer  tout  d'abord  le  tableau  d  ensemble  de  ce  processus  loxi- 
infecticux. 

Un  malade  vide  mal  sa  vessie  depuis  longtemps  :  c'est  le  plus  souvent  un 
vieillard  porteur  d'une  liy[)erlropliie  de  la  prostate.  Sa  sauté,  d'abord  assez 
bonne,  s*altère  [h'u  a  peu  :  il  maigril,  perd  l'appétit  ;  sa  Irmgue  devient  pâteuse, 
sèche,  la  peau  chaude  le  soir;  il  se  jdaint  d'un  endolorissement  de  la  région 
rénale.  On  constate,  ù  la  palpation  londjaire,  un  peu  de  sensihilib*  du  rein  et 
une  légère  augmentation  de  volume  de  l'organe;  les  accidents  s'accentuent 
pendant  des  semaines  et  des  mois,  ramaigrissement  devient  de  la  cachexie,  le 
malade  ne  s'alimente  jdus  cl  finit  par  succomber.  A  Taulopsie  on  trouve  la 
vessie  distendue;  les  uretères  dilatés  tortueux  et  suppures;  le  bassinet  large, 
aminci,  contenanl  du  pus;  le  parenchyme  rénal  atrophié,  grisâtre,  scléreux, 
laissant  suinter  i\  la  coupe  un  liquide  muco-jiurulent.  Voila  le  tableau  de  la 
pyélo-ncphrile  chronique.  Chez  ce  mc^me  malade  vous  praliquez  un  sondage,  une 
lithotritie,  et  brusquement  surviennent  le  soir  même  une  fièvre,  d'un  type  peu 
élevé,  mais  continue,  et  une  douleur  de  rein  assez  vive.  Les  jours  suivants  cette 
hyperthermie  s*accomjiagne  d'une  sécheresse  de  la  tangue  et  de  la  peau,  d'inap- 
pétence, d*impossibilïlé  d'avaler  les  aliments  solides;  un  peu  de  subdelirium  se 
manifeste  et,  en  H,  10,  15  jours»  le  malade  succombe  avec  tous  les  signes  d'une 


(<)  Àtch,  gétiér.  de  méd.,  1802. 

(»)  Ann,  des  maL  desorff.  gért.-nrin.,  sept,  1807  à  m^U'ï^  I80«, 
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sPpïîri'mii*  aif^ur'.  L'tnjlopsi^»  ne  vous  luonln*  <ju'unt*  nrplirih'  lUITiise,  quoïqur- 
jois  Jt'  [H'iils  abr(\s  miUaJri*s,  plus  rarvment  iim*  grosse  col  1er  lion  jniriïlriiïr 
iiilra-réiiale.  Telle  esl  l'esquisse  de  la  pyélo-ï^éphrile  nvjHë.  —  Supposez  main- 
tenant que,  étiez  un  de  ees  deux  malades,  un  des  reins  soit  Ors  vo!umhteft:t\  tpie 
la  durée  des  aeeidents  pej-moUe  à  île  gros  alK'^s  de  se  ("ormer  dans  son  paren- 
elivine  :  nous  aurons  le  temps  d^inlervenir  contre  eetle  pyélo-nephnle  avec 
distension,  celte  pyonéphrose,  cet  abcès  du  rein,  nous  Fineiserons,  nous  1p  drai- 
nenms  et  nous  aurons  une  clianee  de  sauver  le  malade. 

Ce  qui  fait  qu'il  est  difficile  de  présenicr  clairement  le  eom plexus  sympto- 
inatoloj<i*pie  des  pyélo-néphriles,  c'est  que  le  tableau  cliniffue  que  je  viens 
de  décrire  ne  correspond  pas  à  des  lésions  rénales  univoques,  et  qu'il  est 
imjiossiljle  de  superposer  les  symptômes  à  l'état  ilu  rein.  Quoi  <[u'il  en  soil. 
loute  pyélo-néphrile  se  caractérise  par  des  symptômes  yént*rmix  et  des 
symptcVmes  loaiux.  Les  premiers  dominent  la  scène  dans  les  pyêlfMirphntt'H 
siifiptcs^  les  seconds  sont  au  pren^ier  plau  dans  les  itfpntt'^phroses. 

L  SymptômeE  généraux.  —  Ils  sont  constants,  mais  ils  demandent  h  èlre 
clierchés,  car  ils  ne  semblant  pas  rebner  dire<'lement  de  la  lésion  réualr.  Ils 
peuveal  èlri!  aigus  ou  ehrftniqtfcs. 

a.  Lu  farme  «jV/m»^' débule  |)nr  un  frissfm  intense  ou  [*ar  quekfues  frini^onti 
légers,  souvent  même  par  une  simple  sensation  de  froid,  l^nis  la  peau  devient 
sèche,  i' hait (h\  le  jualade  s'agile,  les  yeux  sont  luillanls,  un  stade  de  <s/R*îir  peut 
s'établii",  [HMir  foruier  le  cycle  complet,  mais  en  général  ce  rternier  stade 
manque.  La  tempérai ure  s*élôve  et  se  maintient  à  51*  ou  4t)  degrés,  quelques 
vomissements  ou  un  peu  de  délire  avec  tiMidante  dépressive  vicirncnl  nssom- 
brir  le  tableau,  et  la  mort  peut  survenir  dès  ce  premier  accès,  véritablement 
foudroyant,  avec  unebypertliej'mie  de  41  à  M'\ti 

Mais,  en  général,  à  cettf  pirmicre  phase  fait  place  un  état  fébrile  continu. 
Habituellement    la    fièvre   p<*rsiste,  la  peau   reste  chaude;  en  m^me  temps  In 
ttmgw  t^si  couverte  d'un  enduit  saburral,  elle  est  rouge  sur  les  bords,  la  soif  esl 
vive,  J*appétit  nul,  la  constipation  opiïiiiltre,  La  température  oscille  entre  5*J  li 
iO  degrés  ou  bien  elle  présente  de  larges  écarts  du  soir  au  uialiu  alTectant  le 
type  réniiUeni;   en   fpietques  jours  ramaigrissemeni  se  manifeste.  Si  l'infection 
suit  une  évolution   favorable,  la   tempérai nre  s'at>aisse,  la  lam/tte  Tepreiut  mn 
hurttùiitt'%  —  je  ne  saurais  trop  insister  sur   la  valeur  de  ce  symptôme,    —  la 
déglutition  est  moins  pénible,  l'abattement  se  dissipe,  et  les  fonctions digeslives 
reprennent  lentement  leur  cours  régulier,  indice  certain  de  la  trêve  des  acci- 
tlents.  Si  au  conirain*  la   ht^ipte  ih'vienl  srrhi\  rarornif\  le  pharynx  rouge,  la 
iléglutilion  difficile  et  douloureuse,  le  ventre  ballonné,  si  les  yeux  s'excavent,  si 
les  insomnies  sont  entrecoupées  de  subdelirium  passager   tranquille    et   si   la 
dépression  générale   s'accentue,   le  malade  succombe.    Dans   quelques  cas  les 
accidents  fébriles  cessenl,  mnis  Tétai  général  ne  subit  aucune  modificalion,  la 
maladie  passe  à  la  forme  chronique.  Il  suffit  de  se  rappeler  les  symptômes  de 
l*urémie  associés  aux  accidents  <rune  infection   par   résorption   des   pi'oduils 
septiques,    e'csl-à-dire    d'une   nudadie    toxt-infet' lieuse  poiu'   avoir    le   tableau 
clinique  présenté  par  le  malade. 

b.  PyêlO'néphrîfe  chronique.  —  Son  début  peut  ^Ire  absolument  in^^idicuXf 
surtout  chez  les  vieillards  atleirds  île  cystile  rhronique  rt  déjà  polvunques; 
plus  souvent  utje  légère  hyperthermie,  si  minime  quelle  soit,  57^\5-r»8 -degrés, 
TRAITÉ  DE  CMURUGit:,  2*  édîL  —  vil.  16 
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indique  seule  l 'invasion  ilo  rein.  Miiis  eette  foi^mr  rhroniqiœ  peiil    cvoluor  î^ns 
fièvre,  ou  avec  une  élévalion  de  température  k  peine  marquée:   le  thermo mètre 
ne  dépasse  pas  .18  (legréfi.  Celle  élevai  ion  Ihenuique  est  loujours  l'indice  d'une 
infee(ioii  uréténj-rénnle,  i^itrloiît  si   elle   est  persislatUe,    Le  terrain  sur  lequel 
évolue  la  îî^yuiptomatiilo^ne,  cV^t  le  tiihc  *fii/t'8tif:  ce  qui  explique  que  notnbre  de 
ces  nialailes  Fiont  regardés  conune  des  fhjspeplitfues.  La  honche  i^si  pilleuse,  la 
langue  sale,  la  salive  esl  souvent  neide,  parfois  elle  fa  il  défaul,  le  pharynx  esl 
rouge,  Iriisanl  et  sec  (ipielquei'ois  il  y  a  du  nuiguel,  *iui,  ici,  u'iuqdique  pas  de 
pronostic  rapidement  falal)  (Guyon).  Ces  troubles  de  sécrétion  salivaire  entrai 
nenl  des  déscjrdres  ronelionnels,  la  parolt*  esl  einijarrassée,  la  masitcation  et  la 
ilégliilition  sont  ditliiiles,  pHriiéraul  d'insalivalioa  :  aussi  les  malades  rel'uscnl- 
ils  toute  alinienlalion  solide,  alors  qu'ils  absorbent  pendanl  longrtemps  encore 
les  liquirles.    Uf\<(f,ni(tr   e^^t  flatuïent.  il  y  a  quelquefois  des  vomisscmenis.    Je 
venlre  se  ballonne  par  atonie  intestiuaK^  la  non^lipaliou  esl  la  rèjL,'"le;  quelquefois, 
surtout  dans  les  périodes  ullimes,   elle    fait  place  à  une  diarrhée  abondanle  et 
félide,   tVesl    [ensemble  de  ces  accidents,  leur  agi^rravation  ou  leur  alténualîon 
qui  permeltent  ile  juj^fer  de  la  gravité  de  la  maladie.  L^ipparrii  fiitfeslif  e.sit  un 
haromèire  souvent  irê^  précis  de  VéîfH  fies  rr*M^s\  Ces  malades  sont  en  général 
très  déprimés;  la  niareïie  esl  difficile,  souvent  même  impossible,  sans  que  pour 
cela  on  constate  de   |»arapiégie  vraie  :  il  y  a  simple  faiblesse  musculaire.    Le 
so?«iH^il  esl  agité,  enl recoupé  de  cauchemars,  souvent  même  il  existe  un  sub- 
delirium  nocturne.  La  peau  esl  iieche^  terreuse,  couverte  d'écaillés  épidermiques; 
elle  est  souvenl  le  siège  de  démangeaisons  el  d'éruplions   uricémiques.   Le^ 
malades  sont  vivemeal  impressionnés  parle  froid  qu'ils  redloub^nt.  Le  système 
circulatoire  esl  indemne,  iv  jtv tilts  est  régulier,  un  peu  mou,  il  ne  devient  faible 
el  irrégulier  que  dans  les  périodes  ultimes  de  rafiection,  alors  que  le  cœur  esl 
inilui'ueé  bii-méme. 

Tous  ces  sy m  plumes  peuvent  èlre  1res  atténués,  IJans  les  formes  légères  ils 
sont  susceptil)les  de  s'amender  au  pidnl  de  laisser  le  malade  vaquer  à  ses 
occu|ialiôns  [lendaut  des  mois  el  des  années,  cl  celte  durée  très  étendue  de  la 
pyclo-néjïïuile  est  une  notion  trop  souvenl  méconnue  :  on  ne  hâte  (rap  de  con- 
ilftïum'r  ù  nue  rtuni  prochaine  tous  les  rnaladoi  atteints  dlnfection  rénale.  Ce  Ne 
foruie  chroni<pie  peut  ne  devenir  mena<;anle  t|nc  très  lardivemenl  ;  elle  amène 
peu  à  peu  un  amaigris^emenL  une  dépression  progressive  des  forces,  des  con- 
gestions viscérales,  surtout  des  congestions  pulmonaires,  qui  aggravent  encoœ 
Télat  général  ;  c'est  la  véritable  cachexie  urinaire.  Sous  une  infiuence  exlé- 
rieure,  ialigue,  refroitlissement,  des  accès  fébriles  aigus  peuvent  se  manifester: 
ou,  progressivement,  les  voies  digestives  deviennent  de  plus  en  plus  intolé- 
rantes. Le  corps  se  couvre  de  sueurs  froides,  visqueuses,  auxquelles  les  anciens 
auleurs  Irouvaient  une  odeiir  urineuse,  odeur  qui  est  due  en  réalilé  à  TtHleur 
ammoniacale  des  urines  du  malade:  celui-ci  finit  par  succomber  dans  cet  état  de 
marasme,  sans  préseuler  les  signes  classicfues  de  Furémie  médicale.  Ces  sym- 
ptômes généraux  sont  communs  ii  toutes  les  pyélo-népbrites  aiguës  ou  chro- 
niques;  leur  ensemble  constitue  le  lype  clinique  des  infections  rénales. 

IL  Symptômes  locaux  (physiquea  et  fonctionnels).  —  a,  Pyi^lo-nepurite  sans 
lasTENSiON.  —  Le  dèbiil  de  rafiection  peut  èlre  marqué  par  un  accès  fébrile  plus 
ou  moins  prononcé.  En  général,  c'est  dans  le  cours  d'une  cystite  chronique, 
a  la  suite  d'un  catbétérisme  ou  d'un  refroidissement  que  ces  accidents  éclatent; 
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mais  soiiveni,  c'est  iiisiilieusciiionl  i[no  sï'lablil  la  suppurai  ion  uruturo  irnalc, 
surtout  cïiPZ  les  vitullards.  Elle  est  alors  précédée  *rune  polyiuie  limpitïe  que 
sa  fréquence  avail  Hul  ranger  dans  les  syn^plômes  du  dél>ul  de  ranVelion,  mais 
qui  n'est  eu  réalité  qu'nji  fait  eontiiif^^ent.  Toiiti^fois,  dans  l'es  cas,  l'examen  dei^ 
urines  s'impose  :  une*  très  faible  quantité  rralbumine  d'une  part,  la  jirésenee  de 
cylindres  d  autre  pai't.  indirpierait^nl  une  pyéli>né[ihrite  rpii  ani-ail  pu  passer 
inaperçue.  Lorsque  la  siqipuratiou  est  établie,  elle  se  manifeste  par  deux  sym* 
plômes  principaux  :  les  troubles  de  Turine,  qui  sont  conslanls,  et  une  douleur 
au  niveau  du  rein,  qui,  malhenreu^ement  pour  le  diag^nostic,  est  loin  d'être 
fréquenle. 

Tmiibles  de  ftirine.  —  La  quantité  d'urine  est  généralement,  aiig-menlée;  elle 
varii*  iMitre  2  et  i  litres,  et  Ton  comprend  que  eertîuns  cas  de  diahèle  insipide 
n'aient  pas  dnutre  rause.  Liusque  erttr'  quantité  diminue,  et  qu'elle  tombe  à 
'tiH)  ou  t*00  rentimêtres  cube^.  le  pronostic  devient  grave  à  brève  échéance.  Sa 
coloration  est  généralement  jaune  pAle,  son  opalescence  est  Ion  le  s|»éeink%  dès 
son  émission,  l^ar  le  repos,  elle  se  sépare  en  deux  eouehes  :  l'une  tonnant  un 
«lépôl  grisâtre  nettement  purulenU  Fanlre  surnagcanL  sous  forme  truu  li^iuiffe 
louche;  ce  sont  les  urines  rénales  (fjuyon).  Celte /ny^rie  est  conslatile.  elle  est 
abondante.  Pi^ndant  tonte  l'émission  de  l'urine.  ell(^  ne  varie  que  peu  (([uehpiefois 
à  la  (in  de  I  émission  Turine  esl  nn  peu  pins  trouble  qu'au  commencement).  Ce 
sont  là  des  caractères  de  première  rnqiorlance.  Elle  peut  être  fiehlc  au  début  de 
raffeclion,  mais  elle  devient  ra[)idemenl  ueuire  puis  alcaline^  <'e  (pii  s'explique 
tafilement  par  ta  fermenlalion  urinairc  qui  accompagne  ta  lésion  rénale.  Mais 
it  ne  faut  pas  accorder  une  lro|»  grande  valeur  diagnoslitpie  et  pronusltque  à 
cetle  réaction*  Ces  urines  présentent  tantôt  une  simple  odeur  forte  au  momenl 
<le  rémission,  tantôt  la  réaction  aniitwniamh?;  mais,  à  cet  égard,  il  ne  l'aul  pas 
se  fier  à  lodeur  des  urines  émises  depius  un  certain  temps,  car  elles  sidiissenl 
en  dehors  de  l'organisme  une  putréfaction  rapide.  Guiard{*)  a  montré  que  si 
ces  urines  sont  rarement  ammoniacales,  c'est  rpie  la  pyélo-népbritc  s'aeconqia- 
gnantdimcdimiiudion  considérable  de  l'urée  ;  la  matière  fermenlescible  suscep 
tible  de  donner  rammoniaf[ue  est  par  ce  fait  même  très  diminuée.  Ctq>endant 
Ultzniann  (')  regarde  les  urines  acnrles  comme  symptomalitpies  de  la  pyélite 
primitive,  alors  qu'elles  seraient  alcalijics  dans  la  pyélite  secondaire  à  une  infec- 
tion vésicale  sauf  dans  les  cas  de  lésions  unilatérales.  Leur  densité  est  faible  et 
•  liminuée.  Leurs  réactions  rhtitiitjite^  sont  prcsqu**  constantes:  la  quantité  d*urée 
est  aljaissée;  l'albumine  indépendanle  tin  pus  présente  la  rélractilité  sym]ito- 
ïnaïit|ue  des  lésions  rénales  (Bouchard).  Vexamen  micrographîtju*'  des  dépôts 
montre  :  des  ceîlules  éjulljéliales  isolées,  venant  îles  canalieules:  des  cylindres 
hyalins;  enfin  tU^^  cellules  ijubriquées  soit  agglomérées,  suit  isolées,  qui  vien- 
liraient  du  bassinet  (tig.  17y).  Lu  constatation,  dans  des  examens  répétés,  de 
cellules  épilhéliales  plates  |>avimenteuses  isolées,  on  en  couches  slrati liées 
rapfïelanl  répïderuie  noruud,  infiltrées  ou  non  de  sels  calcaires,  permet  de  croire 
à  la  transformation  leucoplasique  de  cej'taines  régions  tte  Turetèro  ou  du  bas- 
sîncL  surtout  s'il  s'y  joint  des  îiématuries.  On  y  trouve  quelquefois  des  tVagmenls 
de  tissu  rénal;  enfin  de  nond^reux  «ristaux  de  phosphates  ammoniaco-magné- 
siens  et,  d'après  F^orralini,  des  cristaux  de  nitrate  d'urée  qui  cristalliserait  en 
tablettes  sous  rintluencedc  nitrate  dargenL  tjnant  a  l'examen  l}aetcriologique. 

(*)  GuiARD,  Ttièsc  itc  Pans,  1884. 

(*)  Ultzmann,  De  la  pyurie  et  de  son  tniUemenl.  Progrès  médicat^  i88i,  p.  85  el  fntsêim. 
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il  révèle  la  prrst^ncc'  des  orgatiismos  communs  à  loiïles  les  inferlioDs  Je  Tarbre 
iirinaire:  t^lrcplo€oqiies,  ruli-haoille,  mie  roc  oq  lies,  qui  n'ont  irailleurs  aucune 
valeur  diagnostique  sauf  dans  les  cas  spéciaux.  Dans  certains  cas  rares,  on  voit 
survenir  des  hnaaluries,  eu  général  peu  al>ontlanl(*s,  rédnîlcs  à  des  J^lries  de 
sang.  Elîes  peuvenl  exceplionnellemenl  devenir  considérables;  le  plus  souvent, 
dans  ces  cas,  raiTection  est  compliquée  de  calculs  secondaires;  rhémalurie  revêt 
alors  brusquement  l'allure  des  liéniaturies  calculeuses,  influencées  par  les 
mouvements,    les  elTorts. 

Douleur  i^poniauée.  Elle  est  peu  intense  :  c>sl  un  simple  endolorissement,  une 
pesanteur  dans  la  région  lombaire  ;  elle  est  souvent  bilatérale  avec  prédomi- 
nance d'un  c<Mé;  elle  devu*nl  plus  vive  au  moment  des  accès  eongeslifs.  Elle 
peut  s'irradier  le  long  de  Turetère  et  même  simuler  des  coliques  néphréliejues  : 
le  fait  esl  fréquent  et  ce  sont  les  grumeaux  purulents  qui  jouent  alors  le  rôle  de 
corps  é( rangers  ;  quelquefois  ce  sont  des  concrétions  <'alculeuses  secondaires 
jdMispbatiques.  La  douleur /ïrouw/ifée  est  presque  constante,  mais  il  faut,  pour 
la  délerrnioer,  enfoncer  les  doigts  à  la  partie  interne  de  l'éctiancrure  iléo-costale 
et  sous  les  fausses  côtes.  Vtwplomtion  i^énaie  par  pal  pal  ion  ne  dénoie  aucune 
augmentation  de  volume  de  la  glantie,  sauf  dans  les  cas  uù  le  rein  est  mobile 
ou  abaissé;  on  le  trouve  alors  douloureux. 

La  pyélo-néphrite  sans  distension,  ainsi  caractérisée,  piMit  évoluer  avec  la 
réaction  générale  que  nous  avons  indiquée,  sans  jamais  s'accompagner  de 
tuméia(*lion  rénale,  mais  fréi|uenuiient  elle  passe  à  une  seconde  période  qn'il 
nous  reste  «^  étudier, 

6-  PvLLo-NKPmuTï:  Avi-x  i>[sTE>sntN  OU  pvoNKPiHiosK.  —  Cf^ltc  formc,  essen- 
tiellement chronique,  succède  à  la  forme  précédente,  ou  se  développe  sur  une 
hydronépbrose  passée  jusque-là  inapenjue;  c'est  dans  ces  cas  qu'on  peut  voir 
une  grusse  tu nuHU*  cipparailre  brusquement.  Elle  s'élablit  insîdi(Misemenl  et  cVst 
souvent  par  hasard  que  le  maîade  la  constate  ou  qnc  Iv  rbirurgien  la  trou%T, 
mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  elle  peut  se  dévelo{»])er  mpidenient  en  ô'ac- 
conipagnnnl  d  accidents  fébriles  j>Ius  ou  moins  graves.  Lorstjue  cette  distension 
est  constituée.  îa  tnakidie  ne  diffère  (h  la  précédente  (pw  par  deux  i^i/inpfthnes  : 
la  présence  d'une  iiuneitr  réntile  et  Vabmnte  ou  les  inlermlltenees  de  la  pyiine. 

Cette  tmnêpirtion  se  préseide  avec  les  caractères  des  tumeurs  du  rein  en 
général  :  saillie  dans  l'abdomen,  contact  lombaire,  sonorité  antéi'i*"ure,  l>allotle- 
ment  rénaL  Elle  est  en  général  arrondie,  ferme,  rénilente,  très  rarement 
tluctuante,  tffjutoitrcnse  tipontanénienl  et  à  hi  presshut,  Onelf[uefois  elle  s'accom- 
pagne dune  infiUriilion  périi'énale,  véritable  périné[»hrib*  scléreuse,  qui  forme 
un  plastron  rigide  dans  la  région  lombo-costale.  Enfin  son  volume  considérable 
ne  répond  pas  toujours  à  une  augmentation  de  volume  du  rein,  il  est  dû  quel- 
quefois à  une  périnéphrite  libro-liponKiteuse  et  j\ii  opéré  ainsi  une  tumeur 
rénale  du  volume  d'une  tête  de  foetus  qui  contenait  un  abcès  rénal  gros 
comme  un  œuL  La  tinneur  peut  manquer  dans  les  cas  où  le  rein  est  immobile, 
ou  su  lut  V  évolution  thoj'acitpir  ;  la  distension  se  fait  alors  à  la  partie  supérieuîT» 
de  Toi-gane,  vers  le  diaplirngme,  c'est  la  percussion  a  ce  niveau  qui  la  décè- 
lera, et  comme  la  pyurie  peut  faire  dél'aut,  on  comprendra  combien  le  ^liagnostic 
en  est  difficile.  Cette  tuméfaclion  est  le  seul  signe  physique  des  pyonéphroses 
fer^nées, 

La  pyonépltrose  ouverte  se  caractérise  par  une  tumeur  rénale  avec  |)urulence 
de  Turine;  elle  peut  présenter  une  allure  très  importante  :  Vintennitlence  de 
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* 
In  tuméfaction  rénale.  Fn'<|neminonl  elle  <lfspnr;dt,  en  partie  ou  en  loljiîilé; 
Ii^  inaîijile  *'*prouvo  no  î^oula^^einejil  eonsidérahle  el  les  aecidenls  irliriles  eosseril. 
Mais  la  Irc^ve  est  de  peu  de  durée,  la  lumeur  apparaît  de  nouveau,  Jes  douleurs 
redeviennent  vives,  et  les  accès  fébriles  renaissent.  Si  Ton  examine,  pnrallè- 
ïcnu'ut  à  ces  plj<''noniènes,  les  niodilicïdions  de  Turine,  on  a  IV^plicalioii  de 
ces  inlermittenees  :  pendant  tpie  la  lunienr  csf  vtdu mineuse,  l'urine  peut 
Hn^  (fhi^oiifmi'jïl  /f7/^^>/(/t^  conslatalion  împortanle,  pnistjirelle  indi*]ue  rpie  le  rein 
opposé  est  sain  et  suflisant;  au  moment  où  la  tiimeni'  s'alîaisse,  le  pus  apparaît 
ou  augmente  considéivdjiemenl  dans  l'urine.  Cest  à  cet  ensemble  symploma- 
liqne  qu'on  donne  le  nom  de  pi/onêphrose  interuiUtenfe;  ^n  ronsialaiion  est 
pitilioffiioinonlque  ifinie  lêsittït  rénale;  ei,  lorisqu'il  y  a  Inferinitience  in*aie,  elle 
implifptf'  Id  présenrt^^  rinifhfnii'  pfnf.^iolmfitpfr^  poirt'-  ufêoif  rht/periropftir  roitipen- 
satrire  du  rein  tiu  t'otê  opifosé.  L*analyse  de  Turine  elaire  émise  dans  les  |>ériodes 
de  ealme  peut  indiquer  la  valeur  |diysiolo;ïiqne  du  rein  indemne* 

[IL  SvMPTÔMi:s  A  DISTANCE.  —  Eu  géuéj^al,  ift  frnpti'ftrr  f/es  miciions  est  le 
rcsullat  de  la  cystite  eoncorailanle;  lotiiefois,  pendant  les  accès  fébriles, 
accompagnés  de  douleurs  assez  vives,  ou  peut  voir  le  nombre  des  mielions 
auf^'rnenler  :  il  s'agit  alors  du  réllexe  réiio-vésical  <pie  nous  avons  signalé  à 
propos  de  la  litbiase  (').  Mais  la  réci[*roque  est  plus  Créipicnle  et  plus  im[)or- 
lante.  Les  besoins  incessants  et  impéritnix  d'uriner  réagissent  toujours  défava- 
riddement  sur  l'ensemble  des  accidents  rénaux  j  il  y  a  là  une  source  d'indica- 
lions  tliéraptudiques  ((luyon). 

L'expîoraiîoH  de  ti(rf'ière^  pratiquée  suivant  les  règles  que  nous  indiquerons 
plus  loin  (*),  révèle  une  tnméraction,  ou  provoque  une  sensation  douloureuse. 
Par  le  palper  abdiuninal  on  scnL  dans  drs  rondilidrïs  parlicLdicr(*mejd  favo- 
rables, un  cordon  bosselé,  nouetix,  allongé  (surtout  dans  la  forme  «  péri-urclérile 
avec  épaississement  »)^  siégeant  A  rinlerseclion  d*une  ligne  horizontale  passant 
par  Lépine  iliaque  antérieure  et  supériiuire,  et  d'une  verlicale  passant  [Jîu-répine 
du  pnl*is.  Lu  Ions  cas  on  trouve  fréquemment  là  une  sensibililé  anormale.  Far 
le  toucher  rectal  aidé  du  palper  abdoiiunaL  on  peut  sentir  un  cordon  doulou* 
reux,  étendu  des  parties  latérales  du  bassin  a  la  base  de  la  vessie.  Cette 
explorai  ion  est  souvent  nég^dive,  sans  que  pour  cela  le  diagnostic  soil  ébranlé. 
11  est  rare  que  te  catbétérismc  de  T uretère  soit  alors  nécessaire. 

Marche  et  complications.  —  Lors(|u'iI  y  a  des  |ïhénomènes  i\r  disb^usiou. 
le  |U"onosli<:  de  la  pyélD-néjdirile  s'aggrave;  malgré  cela  il  peut  exister  une 
période  île  lolérance  très  longue,  durant  des  mois  et  drs  années.  La  guérison 
peut  s'obsiM'ver  par  transformalion  fibrr^-lipomab^use  du  rein;  plus  souvc^nt  un 
voit  survenir  une  des  eomplicatiims  suivantes  :  rttii'itl,^  seron'fturM;  périitépffriW. 

La  présence  f/cs  lytlraU  dans  ces  cas  s'amionee  par  des  douleurs  plus  vives, 
fréqiu^mment  par  des  bémalurii's:  souvent  celle  com|)lication  est  absolument 
muette,  et  c'est  une  trouvaille  d'opération  cm  d'anlopsie.  lin  général,  la  ptjonr- 
phroae  Hecondaimncul  rakuleuse  présente  des  douh'urs  avec  recrudescence 
par  le  mouvement  et  diminution  par  le  repos.  L'hématurie  oiTre  les  mêmes 
earactèn^s.  Un  seul  l'ail  [k'uI  [>erïuetlre  de  souji<,'onner  un  calcul  «bins  une 
pyonéphrose  :  c'est  Tapparilion  tle  coliques  néphi'étjques',  plus  on  moins  nette- 
ment accusées,  avec  expulsion  d'un  gravier  pbosjdialiqne;  mais  le  fait  est  assez 

(•)  Voy.  p.  *i05. 
i*J  Voy.  p,  Ui. 
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rare.  En  un  mol,  rrs  pyt*ltHi*5[»lriïLo.s  scconijairrajpnl  calruloiLsos  s<»  distinguent 
tJirfirilf'niiMïl  <li»s  ras  où  il  n\v  a  [mhuI  ijt*  ralrul^  :  ro^l  jt^  ni<>inp  début,  ce  sont 
les  munies  S)  mph'jmes,  aver  des  doiiltMirs  on  de**  lunnidiiries  révélant  parfois  un 
mride  spi^riaL  La  tiimrur  esf  tc«*nerafomeTd  vulnmirH^iise:  peiil-4'^tre  nit^me  son 
voïume  esl'il  plii*^  ei»jisidrral>le  i[\w  dans  la  ]iyiM«j-nL'|thrih'  simple.  Çplle  com- 
plicaliLin  sLTail  très  freqnenle  dans  les  pyélo-nt^phriles  conséculives  aux  lésions 
lniiiniidi(|iies  de  la  moelle  a  tel  point  ipie  Uridsi-îietC)  e1  Mollerf)  y  voient  une 
relaliuii  de  raiise  à  ellel. 

Nous  avons  déjà  sjii^iialé  la  se  lé  rose  de  lo  rêtjiutt  priinhttile.  11  nous  irstc 
à  y  ajoiïler  la  périnéphriie  tfraimeuj^e,  quïl  est  impossible  de  soij{>ronner  eli- 
niqnemeul  ;  entiii  la  périnephrile  stépptiive,  phlegmon  périm-phrélique,  qui  a 
lien  sod  par  jiriToralion  du  rein,  soil  par  simpli*  |iro[>a^'^alion  lymphatique,  el 
qui  est  syseeplilJe  de  s'ouvrir  vers  les  lombes  ou  vers  les  broiudies.  Celle  com- 
plication agf^rave  notablement  le  jironoî^tie.  De  nu^nie.  Vititerifiitlence  sans  la 
purulence  de  Turiiie  |i(*iil  taire  [»laee  à  un  trouille  jHMinanent  sans  diminution 
de  la  lunienr  rénale  el  indiquer  une  lésitm  bilatérale. 

En  somme  les  pyélonéphriles  mgttei^  tuent  [lar  inlô\ir\Mtion  générale  aigu(^  ; 
les  pyélonéphrites  elironiqnes  fiiurpft's  peuvent  guérir  |>ar  évaeuation  simple  : 
elles  peuveirt  pei-sister  pendrrnl  des  aimées  et  l'air*»  siK^eondiei'  h^s  malades  à 
une  intoxication  chronique  joiide  à  une  infeelion:  »hi  lïien  elli^s  se  transforment 
en  j}iputrphroiif'<  :  ces  dernières,  o«!'eWes,  peuvent  étialemenl  f^uéi'ir  par  évacua- 
tion sponlanée  el  transiVirmation  graisseuse,  ou  bien  elles  t'urmerri  des  pyo- 
néphroses /f'îv/itw  qui  intoxiquen!  Ir  malade  jusqu'à  ce  iprehes  s'uirvrent,  soit 
dansTalmosphère  ]H*rirénale,  sott  <latis  Tintestin  ou  dans  les  bronches,  laissant  à 
leur  suib'  une  iistuk*  itdarissable.  La   premién*  vanéii'  est  la  pkts  l'avoralde. 

Pronostic.  —  (Jut^ïle  que  soit  la  forme  de  la  |)yélo-néphrile^  son  pronostic  est 
toujours  sérieux,  mais  sa  gravité  dépend  de  sa  cause,  de  son  siège  unihitéral 
<d  de  son  évolution.  La  gravité  des  synqjtômes  généraux,  surtout  les  symptômes 
digestifs,  est  un  jjréeieux  élément  rrappréciation.  La  jiyélo-néphrite  [ïrimitive, 
admise  par  A.  Hobin(*)  et  Le  Denluf*),  qui  se  dévelopj>erail  sous  rinÛuence  du 
froid  et  qui  serait  caractérisée  par  utie  suppuration  abondante,  serait  susceptible 
de  guérisoji,  au  sens  elinitjue  du  mot.  Si  la  maladie  relève  d'une  inleclion  vési- 
cule chronique,  elle  acquiert  une  gravité  beaucoup  plus  grande,  surfout  lorsque 
cette  cause  ne  peut  être  supprimée.  La  ff*ritfe  (•litUipff^  de  la  maladie  comporte 
également  un  pronostic  différent  :  c'est  ainsi  (|ue  /e  (h'hfft  pftr  titt  état  fébrile 
aigu  très  intense,  accompagné  de  délire,  el  succédant  à  une  manœuviT  sur 
Tapparcil  urinaire,  comporte  nu  [ironustic  »'xlrénu*ment  grave  s'il  se  prolonge, 
car  il  s'agit  In  tVnnv  vérifable  septicémie  urinaire  pouvant  amener  la  mort  par 
toxi-inJVction.  —  La  fonw  chr^nh^nr  sitns  flhlen^îûn  esl  cette  i\vn  (rrésenle  la 
périotle  de  tolérance  la  plus  étemlne  :  on  peut  voir  pendajit  îles  mois  et  des 
années  des  nudades  rendre  une  quantité  de  pus  vraiineol  cuoiine,  sans  pré- 
senter un  état  général  grave*  Dans  ces  cas,  ce  sonl  surtout  les  symptômes 
digestifs  (pTil  laut  int(*rroger:  c'est  l'état  de  la  langue,  les  fouclicuis  gas- 
triques,  la  dépression  plus  ou  moins  grande  du   malade  qui  indiqueront  que 


* 


(•)  nE>Tsr.iii:i..  Thèï^c  d<»  llntl»  im»4. 

(-)  Mi  LLLU.  hinitefif*erk!i  Ai*liiv.  189.*».  l.  L. 

{^)  Albeiit  lUmiS,  Gnu^tte  mtht.  de  PurU,  \nm,  [i.  m*.,  'tm,  iH,  !255. 

{*}  Le  DiCNTi ,  Thèse  d'AmsloirL  Paris,  IWè. 
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la  periotU'  dt*s  accitlcnls  est  mt*iiiic;niil(\  —La  fnjéfo-nrpfir'fh*  nrcr  rfi^itension  est 
plus  gravo.  Tiinl  que  i'yretèri*  [>eiTnol  (ini'  (l**<*[uirge  dvs  prodiiiis  ri'tenii!?^ 
(pyoiiéphro*ie  ouverU*),  ralTeclioii  pt^iil  persishn'  iieiidant  longlemps,  surloni 
si  les  intermittcnres  de  pyurie  sonl  fraiiohes  et  iiidiipietil  runilnlt^raliU}  (lo!^. 
lésions;  elle  poiîl  m^me  i^^uérir  pour  loïif^leiiips  afiivs  Irvauiiiilinn  roiiiplêto  de 
la  pyoiir|ïhrosL\  Eltr  s  aggrave  dès  que  la  rvlenlioii  esl  complè(€  (pyone[)hrose 
feriHéê)  et  que  le  pus  Leiid  à  se  faire  jour  a  rexlérieiir.  Par  ordre  de  gravité 
rroissaiile,  nous  placerons,  a  cet  égard,  Tévac nation  ioinbairc^  hi'onchi<fue^  intes* 
lituiie,  pieurate  el  prntonéak.  Dans  ces  cas,  la  Osiuleesl  prescpir  inévilaMe;  il 
en  est  niallïeureuseiiiejil  île  même  qnaiid  on  intervient  tardivement.  En  résumé, 
rafîeetion  esl  toujours  sérieuse  puisque  la  iftoilié  des  Hrinnircs,  diaprés  le 
relevé  de  Goodhart  à  Tiuy's  Iluspital,  snerourbent  à  une  pyélo  né|>liriie,  el  ee 
chiiïrc  est  eerlaineuieul  au-dessous  de  la  vérilé,  si  l'on  lient  compte  de  ce 
fait  que  cette  statistique  a  été  élablie  il  y  a  iléjà  nombre  d'années,  alors  que  le& 
causes  et  les  formes  île  rinfeclion  urina tre  élaietit  encore  peu   connues. 

Diagnostic,  ~  La  présente  du  i>iis  dans  l'urint»,  les  douleurs  réuîdes,  quel- 
quefois une  luineur.  I elles  soûl  les  bases  Au  ttiagnoslic*  Ces  synqjlAmi's  sont 
communs  à  un  grand  nombre  d  alTecfions  et  cepeudanl,  non  seulement  il  faut 
reconnaître  la  maladie,  mais  encore  il  faut  savoir  :  ai  un  seul  irin  est  pris;  le 
rtjti*  atteint;  (a  Vfirit'iê  frin  fer  lion;  sa  cause  et  ses  corn  plicft  fions.  Deux  cas 
peuvent  se  présenter  :  ou  bien  il  y  a  pi/eio-nêphrite  ians  *fislett^iùn.  ou  bien  il  y 
a  (uméfaclion  rénale. 

L  Pyélo-néphrile  sans  dlBtension,  —  La  présence  du  pus  dans  les  urines,  la 
constatation  d*un  état  général  plus  ou  moins  grave,  voilà  les  seuls  symptômes. 
Ils  se  rencontrent  dans  deux  alTections,  ia  ef/slite  chrouifpie  et  ta  (uùerciiiose 
urinnire. 

Dans  certains  cas  bénins  cependant,  la  simple  bociériurle  pourrait  également 
doimer  le  change.  (Jn  la  reconnaîtra  presque  toujours  au  tableau  si  nel  qu  en  a 
Iraré  Rovsing(/).  Après  un  sondage,  ou  aussi  souvent  sans  cause  ajïpréctablc^ 
et  cela  sans  qu'il  existe  cliniquement  des  symptômes  suggestifs  d  inllammation 
il  es  voies  urinaires,  l'urine  prend  une  apparence  trouble,  diffuse  et  opalescente 
cl  une  odeur  partie ulirremenl  désagréable  et  i\cve.  En  reposant,  Turine  ne 
s'éclaircit  pas  et  il  se  forme  sculcnietil  un  léger  précipité  blancti;\lre.  I^'examen 
microscopique  de  ce  précijulé  ne  montre  que  peu  on  point  de  globules  de  pus, 
mais  une  énorme  quantité  de  microbes.  Ces  derniers  se  montrent  comme  de 
pelils  bi\lonuels  qui  oiïrent  tous  les  caractères  du  bactérium  coîi  *pjanl  à  la 
culture  el  à  la  coloration-  L'urine  est  toujours  acide  el  ne  donne  pas  la  réaction 
de  Falbumine,  à  moins  d'une  néphrite  préexistante.  En  règle  générale,  l'état 
itifecticux  de  1  urine  ne  provoque  aucun  accident  morbide,  local  ou  général,  chez 
les  malades;  mais,  dans  des  cas  isolés,  lUmeberg  et  Krogius  ont  vu  de  la  fièvre 
ronlinuc  accompagnée  de  troubles  gastriques  et  de  malaises*  Steinbuck  e( 
Krogius  oui  conslaté  dans  deux  cas,  par  l'autopsie,  qu'en  réalilé  le  micro- 
scope ne  décèle  aucune  inllammation  de  la  muqueuse  des  voies  urina  ires. 

Voyons   maintenant  le  diagnostic  différentiel  de  la  pyélo-néphnle  avec   la 
cyBiîte  chronique  et  la  luberculose  rénale. 

\})  Tii,  llmsiKO,  -4riii.  dtû  mal,  de»  org.  gén^-urin.,  1897,  p,  ViH, 
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Dans  fit  rtffiiitc  sans  nMoTilinn,  îl  n'y  a  pas  de  polt/intr  «'oiisi«i»'*rable;  pnr  h* 
ivpos,  les  urines  se  se^Kireiit  en  iJeiix  eoiuhes  «JoiU  la  su[H'neure  esl  généra- 
lement claire.  Au  inonient  de  la  niieljon,  le  premier  jel  d'urine  de  mi^ine  que  la 
Un  de  la  rnielion  sont  k»uj(inrs  /^/t/s  tt nubien.  Le  numhre  des  miclions  est 
angnienlé:  il  existe  grnrralenirof.  di*s  tloulenrs  plus  uu  moins  vives,  mais  nous 
savons  que  dans  cerUuns  eas  le  rein  malade  delerniine  des  douleurs  réflexes  du 
côté  de  la  vessie.  L'eLat  douloureux  vésical  peut  égaleineut  provoquer  unr 
polyurie.  Enlln  la  sensibilité  vrsicale  au  contact  et  à  la  distension  dt'monlre 
bien  que  la  vessie esldouloureuseel  qu'il  yacyslili%  mais  ellf  ne  nous  renseii^^ne 
pas  sur  relal  de  la  (.çlandc.  Jl  faut  alors  une  analyse  très  serrée  des  difTc^renls 
aecidenls  pour  arriver  au  diag^noslic,  et  la  longue  durée  de  Finfeetian  vésicule 
<loît  y  enlnM*  pour  une  [>art,  La  présence  d'accitlents  fébriles  dans  le  cours  de 
eette  alïcciiou  jdaide  dans  le  sens  d'une  propagation  au  rein.  Nous  trouvons 
heureusement  dans  I  elat  général  un  élément  de  diagnostic  beaucoup  plus 
fidèle  :  Toutes  /f?î  foU  rpie,  thitw  le  courte  fCtffte  affvrtion  vémcale^  on  voit  Vètat 
ycn**ral  du  malade  faiùtir,  on  doit  soupçonner  une  lésion  rênafe. 

Pyéio-népkrUe  tuberculeuse.  —  Celte  affection  se  earactérise  également  par 
de  la  pyurie  et  une  douleur  lombaire  avec  ou  sans  tuméfactiou  du  rein.  Le 
diagnostic  est  toujours  très  dillirile,  puiscpie  nous  verrons  qu'il  s'agit  souvent 
là  d*une  pfjrh-néphnte  qui  na  de  spéritfl  ipte  son  origine;  non  seulement  il  y  a 
identité  clinique,  mais,  avec  les  |»ièt'es  en  main,  [tendant  une  opération,  il  est 
souvent  impossible  de  recotmaître  la  nature  de  l'aiïection:  ce  soïd  des  nuances 
*lans  révolution  de  la  maladie,  des  signes  concomitants  de  tuberculose  frappant 
uit  aulre  organe  tjui  permettent  le  diaguoslie.  Seule  la  présence  du  bacille  de 
Koch  est  palbognomonique,  mais  sa  rccherclie  est  souvent  négati%T,  En  géné- 
ral, cependatit,  la  tuberculose  rénale  présente  des  tiématuries  précoces,  répé- 
tées; rinfection  est  survenue  sans  causes;  un  trouve  dans  la  proslale,  les  vési* 
eûtes  séîuiiiales,  des  noyaux  significatifs;  les  accès  fébriles  sont  peut-être  un 
peu  moins  fréquents*  Mais,  à  côté  de  ces  difierences,  condjien  de  faits  com- 
plexes prêtent  à  Terreur  !  La  transformation  d'une  pyélo-néplu'ite  simple  en 
pvéto'népbrite  tuberculeuse,  le  début  par  une  cystite  Idennorragique  qui  n>st 
que  le  prélutle  d\ine  infection  liacillairc,  enfin  ces  étals  mixtes  dans  bosquets 
une  infection  secondaire  par  catbétérismc  vient  se  gretïer  sur  une  tuberculose 
primitive,  sont  autant  de  circonstances  qui  viennent  obscurcir  le  tableau  cli- 
nique normal  et  rendre  prcscpie  inextricable  les  difOcultés  ûu  diagnostic.  La 
recbcrcbe  répétée  du  bacille  dans  Turine  e\sl  alors  la  seule  favori  de  lever  tous 
les  doutes. 


IL  Pyonèphrose,  —  11  y  a  une  lumeur  rénaie  (voy.  p.  tiGti);  deux  cas  peuvent 
alors  se  présenter  :  cette  tumeur  s'accompagne  de  pyurie  ou  d'urines  claires. 
Dans  le  premier  cas  c'est  une  pyonéphrose  ouverte:  si  ménie  la  lumeur  n'est 
accompagnée  que  de  décharges  purulentes  inlerniitienles,  le  diagnoslic  est 
encore  facile.  Mais  si  la  tumeur  ne  s  accompagne  actuellement  d^aucun  Irouble 
de  furi}u\  te  diagnostic  pyonéphrose  fennêf  s'établira  sur  le  passé  |)yuiique 
du  malade,  sur  les  symptùmes  rrinfeclion  générale  :  fièvre,  frisson,  auiaigris- 
sement,  sur  la  présence  d'une  cystite  ancienne,  t^^pendanl  je  viens  d'être  mis 
l'ti  iléfaul  dans  un  cas  de  ce  genre,  liien  que  le  malade  nVùt  jamais  présenté 
ni  douleuip  spéciale  ni  aucun  accident  urinaire,  bien  que  ses  urines  ne  con- 
tinssent pas  te  moindre  produit  anormal,  je  trouvai  utïc  pyonéphrose  énorme. 
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Nombre  d  obsorvalions  d(^  co  ^rme  exisleiiL  On  élimincm  \en  néophtsmes  du 
roin  qui  ne  s'acroinpfigneiii  pas  tir  jiyurie  mai?*,  au  (M^nliaiJ'e,  présenlenl  dos 
liémorraj^ies  abondaïiles.  Le  diat^moslic  dîilerenliel  jiorJe  principalement  sur 
deux  poinis  :  tubcrnffose  rértfffc  cl  hijihrtni'pifrftsr.  Jt*  n'^i  l'ien  à  ûjouler  à  ce 
t|ue  je  viens  4l(*  dire  île  la  lulier<*ulose  uriuaire.  Ouani  à  Yht/tiront'>pftroiie,  c**esl  la 
dilatation  a^^eplique  du  rein;  par  eonséqueul,  c'est  uuelumeur  rénale  développée 
sans  suppura  lion  et  sans  infection  des  voies  nrrnaires  inférieures.  Mais  celle 
définition  doil  être  prise  dans  son  sens  le  |dus  strict,  et  dés  qu'il  existe  une 
infection  vésicale,  si  léf^ére  qu'elle  soit,  il  faut  tenir  [>our  sus[H'ct  le  diagnoslic 
d'iiydronéphrose  et  penst*r  à  une  i>youéphrose. 


I 


IIL  BUatéralité.  —  Dr  ffut-l  al(r  sicf/e  Itf  fr^hni?  Est-etle  /y//^ï£crr//c?  —  CVsl 
là  à  coup  sur  la  j lierre  d'achoppement  du  iliagnoslir  de  tontes  les  alTeclious 
chirurgicales  du  rein.  Son  importance  est  considérable,  puisque  nous  savons: 
1"  que  les  causes  (|ui  en^eiub'crrl  les  pyélo-néphrites  aj^issent  éfj^alemenl  sur  les 
<ieux  reins,  et  ti"  que  la  tnivrlaiilé  opéialoirc  est  presque  tout  eïdién*  sid>or- 
donnée  à  cette  complication.  Sur  t>t  i-elalions  dVuitopsies  à  la  suib^  d  inter- 
venlion  pour  pyélites  calculeuses  ou  non,  le  rein  du  côté  opposé  était  malade 
<lans  5r»,i  jîour  il*U  des  cas:  chose  remarqmilfh\  ^20  fois  il  y  avaif  néphrite 
de  ce  rein,  et   li  fois  seulement  pyéîite  simple  ou  cidculeuse. 

L<*  fliaf^nuslic  est  facile  quand  il  y  a  une  luméfaclion  bilatérale,  mais  si  elle 
fail  défaut,  tous  les  moyens  indiqm^  plus  ïuoit  tloivent  être  appelés  a  noln' 
sccoirrs  :  1«  les  antécôdenls  douloureux  liilaléraux,  â®  le  trouble  constant  vi 
jiarfait  de  l'y  ri  ne,  5''  la  polyurie  trouble  continue,  i**  la  faible  densité  ou  la  faible 
teneur  en  produits  excrémenlitiels  de  Fiu'inc^  5''  le  cathétérisme  séparé  des  deux 
uretères  avec  analyse  de  l'urine  de  chaque  rein  et  l'éhnie  de  la  prnnrftbililr 
rénaic  sont  les  nieilicnrs  moyens  de  diagnostic. 

L'urologie,  eu  ell'eL  m'  donnant  pas  de  résultais  luen  nets  dans  les  cas  de 
néphrites  chiruri,nrates,  MM.  Achard  et  Castai^nie  (')  ont  proposé  d'applicjuer 
à  ce  diagnostic  Tépreuve  de  la  perméal>ilité  rénale  par  le  bleu  de  méttiyléne. 
ris  injectent  r^ous  la  peau  1  centimètre  cube  d'une  solution  de  bleu  i\  1/^0  el  ils 
en  siu'v**ilt«*nl  I  élindrudion  [>ar  ï'nriue  :  si  le  bleu  passe  dans  l'urine  dés  la 
première  heure,  s'il  sidiit  utu*  évolution  cyclique,  si  le  chromogène  est  éliminé 
paraïlélelement,  on  en  conclut  c[ue  le  tiltre  rénal  est  intact;  si,  au  contraire, 
il  y  a  retard  dans  réfimînalion,  c'est  qu'il  exisle  une  lésion  rénale. 

1*^  LvA  Héphrilrs  usrt'iithtntt\^  pourront  ètn*  dépislé<^s  [lar  ce  procédé  :  d'où 
l'utilité  de  rechercher  la  pcrméabiîilé  rénale  chez  tous  les  malades  qui,  ayant  du 
pus  dans  leur  urinis  peuvent  redouter  nue  infection  ascendante, 

1"  Lff  Jtolitifi  tftniiiHféralilé  OH  de  Initflt'uiifilê  tJvs  M<h)nk  qui  a  une  imporlauce 
si  grande  en  chirurgie  rénale  pourra  étrr  établie  par  la  recherche*  de  la  perméa- 
bilité des  reins.  Lors([ue  rexploratiou  clinique  a  lût^u  établi  qu'iui  îles  deux  reins 
est  détruit  buictiounellerufmt  (^-ancer,  liydronéphrose^  pyonéphrosf),  si.  après 
injection  sous-cutanée,  le  bleu  s'élimine  par  Tu  ri  ne  au  bout  d'une  heure,  ou  eu 
concluera  que  Taulre  rein  est  sain:  an  conlruire.  s'il  y  a  un  retani  marqué  dans 
rélimination  ilu  Ideuon  tievra  ])euserque  lesdeux reins  sont  lésés  et  être  réservé 
au  point  de  vue  de  l'intervenlion.  Si  l'on  y  joint  le  cathélérisnie  de  l'uretère, 
on   peut    recueillir  Turine    sn'rélée  par  chaque  n*in  pendant    réîiniiuation  du 


(*)  AcUAHD  el  (UsTAifiNE,  De  ta  jttrménbilUé  vénaU^  Siiciété  (nrtiicaï(*  des  liépilauXi  t897. 
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lïlen,  el  Si*  n*n(Irf*  un  fomple  exact  Ji^  ^n  [ivvn\vnh\\[W^ .  J'ai  pu  voir  ainsi  tjui^ 
certaines  p}<iHr|*lir(ïses  élnionl  aJK'^ohHrHnil  inuMTincalLjle!^  un  bleu  bien  <|ue  h* 
pus  s\^ooylAl  en  aboïidanf*e  du  ivin, 

IV.  Complications.  —  Lv  début  île  lalTerlion  piM'  des  lignes  de  Cdiculâ  du 
mn,  coliques  néphrétiques,  douleurs»  indiquent  un  calcui  prinnUf;  rapparition 
sî  caraiiérisliqiie  de  tiou  leurs  et  d'Iiémaluries  pendant  la  in  a  relie,  l'expulsion 
de  graviers  phosphaliques,  avec  ou  sans  coliques  néphrétiques»  au  rours  d'une 
pyélo-nëphrile,  nous  feront  penser  à  un  calcul  secondaire  et  cominanderonl 
1  *  i  0  te  r ve  n  l  i  o  n  p  réc  oc  e . 

Traitement.  -  La  théropeuliqne  des  uréïéro-pyélites  varie  suivan!  ehaeune 
de  ses  \anélés  tiitjue  ou  cJn-nnitiue^  simple  ou  avec  iilslomotiy  et  alors  la  pyoné- 
phrose,  suivant  quYdle  est  ouverte,  /ernu'e  ou  €ffit:uleuse^  donne  lieu  h  des  indî- 
r  al  ions  difîéreates. 

Utieîte  que  soit  la  varicU'  d'uréléro-p}éiite  ipioo  ail  à  conibatlre,  il  iaul  d'a- 
iKJrd  lui  opposer  un  traitement  médical.  Maliieureusenienl,  si  les  notions  bâclé- 
riologi<pies  ont  expli([ué  bien  ries  fails.  elh^s  onl  bien  peu  avaneé  la  question 
du  Irailement.  La  cause  prcjniére  des  lésions  élanl  une  allée  lion  microbienne, 
«)ii  devail  s'aitaffuer  tout  ifaboni  aux  orf/animies  pathogènes;  c'est  dans  ce  but 
qu'on  a  adnvinisiré  :  le  biborate  de  senîde  (Terrier)  (^),  l'acide  liorique  ((lau- 
cher)  (*),  te  salol  (iJreyl'ous)  ('*),  riodoforme.  *>s  nié*licanicnls  nord  ilonné  que 
des  résultais  inconqdels,  car  je  ne  connais  pas  d'observation  dans  k([uelle  une 
infect  ion  baelério!M*^npientent  constatée  ait  été  suivie  d'une  gnérison*  c*est-à-dire 
iTunc  astqisir  MiL'utiliqucmeul  reconnue.  C'est  donc  là  une  mélbode  palliative, 
mais  qui  ne  doit  pas  t^tre  iiégli^ée. 

Le  réf/lme  tiott  e^re  surveilté  :  le  lait,  les  boissons  diurétiques,  les  balsamiques 
légers,  les  eaux  faiblement  minéralisées,  l'onime  eelles  d'Lvian  ou  de  Gontrexé- 
ville  ou  môme  Teau  distillée  h  la  dose  de  ^  ou  rî  litres  par  jour,  facilitent  le 
passage  dans  le  rein  des  matières  extraelives.  (/est  dans  ce  même  but  qu'on 
[proscrira  l'usage  des  viandes  noires,  des  légumes  chargés  d  aciile  oxalitpje.  La 
congestion  rénale  sera  localement  combattue  par  la  révulsion  lonitiaire^  sous 
forme  de  ventouses,  de  cataplasmes  sinapisés.  Les  travaux  de  Henaul  (*),  et 
nos  recherches  anatujniipies  faites  en  eomnmn  avec*  mon  ami  et  collègue 
Lejàrs(^)  ont  démontré  les  connexions  vasculaires  tpii  existent  entre  la  pean 
de  la  région  londiaire  et  la  circulation  rénale,  et  donnent  un  appui  physiolo* 
gique  h  cette  méthode  de  traitemetiL  lise  ferait  [>eul-étre,  dans  ces  cas,  une 
saignée  du  rc^iri,  ou  jibis  vraisemtdablenient  un  aele  réllexc.  (''est  dans  ce  même 
but  qu'on  peut  presrrire  les  climats  chauds,  et  qu'il  faudra  éviler  avec  soin 
hiule  eause  de  refroidissement.  Cette  médication  longtemps  poursuivie  pourra, 
ilans  certains  eas  d*urétéro-pyélite  sans  distension,  amener  la  guérison.  Le 
rein  s'atrophie  et  il  est  *pieh|uefois  renqdacé  par  une  grosse  masse  llbro-grais- 
Heuse  comme  j'en  ai  vu  plusieurs  exemples  (fig.  7i). 

f'^.es  ctmditions  générales  remplies,  les  indications  différent  suivant  les  cas. 


(')  ÎEnniER,  Bull,  de  /«  Sot.  de  ràir,,  1886,  p.  511U 

(*)  GiLcnER,  Ba(L  de  tu  So4^.  méd.  dftt  h<lp.t  188H,  p,  :»;»  el  ptts.sim. 

(*)  l)nbYR«Ls,  fîuii.  de  ta  Sot\  mM.  d^*M  fuip.,  \m\ï,  p,  mi 

i*)  IlENALT,  Biitf.  de  rAcfid,  de  ttM,.  t«»»0,  p.  71 

f*)  TcFFiEK  et  LtiARS,  .IrWi.  de  physioL,  IKDI,  p.  Sr». 


ïni-uj-NÉriiHiTEs. 


251 


La  pyélO'Drpïirile  aujift^  est  d'abonl  jnslii'iaLle  <lu  Irf^ilf^mcQl  jialhogt'nique  : 
su[)piimer  \n  rause  do  rinrection  asreinlKiile  \n\v  W  drliiidonjeiil  du  rélrécisse- 
menl,  par  l'éxlincliuu  ûc  la  cystiLe,  t'at'ililer  ]  oliminatioii  i\e^  poisons  par  des 
lioissons  ahondaiiles  el  par  le  régime  lacté,  voire  nî<>me  pîir  les  gfraivdes  itijec- 
lions  île  sérum  arlidriel.  diminuer  le  Iravail  excrêmenUtif^l  du  rein  par  les  siida- 
lions  abonrlaides  (jinissiiiis  eîiaridcs,  eomoio  1*'  Ihr,  ("iiveloppemcnt  ilans  des 
couvertures)  ;  enfin,  agir  sur  la  circulation  générale  au  moyen  des  révulsifs  lom- 
h  ai  tes. 

La   pyéïo-nrphrile  chri/nuiiu%  sans  distension,  relève  rM^alement  de  la  niéde- 

tcine  :  les  balsamicfues  à  faible  dose,  iisane  de  bonrgcons  de  sapin,  térébentbine, 
uvaursi,  sont  alors  indiqués;  la  réaction  nlcaline  des  urines  donne  lieu  à  Tindi- 
cation  de  lui  ren4b"e  son  acidité  |>ar  t'aeide  ben/oïqne,  par  les  boissons  abon- 
dantes qui  lavent  le  rein.  11  faut  sur%Tilïer  avee  attenli(jn  le  régime  des  malades 
eL  leur  <lé(Vndre  iouLe  alimentîdioû  capable  d'alcaliniser  les  urines,  car  nous 
savons  ([ne  la  précipitation  des  phosphates  csl  trop  souvetd  la  eonséquc^uce  de 
cette  ab*alinité.  Là  encore  le  régime  lacté  est  seul  laeilenient  toléj'é,  souvent 
niCnie  ii  e^l  désiré  par  les  malades  dont  les  troubles  digestifs  écartent  louti- 
autre  alinn^ntation.  Le  traitement  i^ausal  est  ici  très  difficile  à  appliquer,  et 
savoir  d(*viner  les  cas  on  une  iilbotritie  pour  calcul  s'impose,  de  ceux  cbe/, 
lesquels  cette  lilhotrilie  est  contre-indiquée  par  cette  pyélo-néplirite,  con- 
slilue  no  problénn^  quelquefois  délicat  et  i[ue  rexpérienee  seule  perniet  de 
résuuilre. 

"  Pyonéphrose  ouverte  ou  fermée.  —  Dés  que  le  rein  est  itiiile}i(lu,  la  théra- 
peuTupie  tnéilieale  n'est  plus  île  mise,  et  si  les  soins  méticuleux,  dans  certaines 
conditions  sociales,  peuvent  ann*ncr  une  amélioration  n(dal>le  qui  équivaut  à  une 

•  guérison  il  ne  faul  pas  voubïij'  quand  même  ponrsuivre  le  traitenienL  métlica- 
Dienleux.  A  ce  poiul  de  vue,  TétaL  général  du  malade  est  un  excellent  crité- 
rium; dés  qu'il  laibliL  ilès  que  la  tiévre  s  allume  cl  jiersisle,  il  faut  banlimenl 
I intervenir,  d'autant  plus  que  les  résultats  de  l'intervention  sonl  quelquefois 
merveilleux.  Urvacitutitm  du  foyer  s*impose  :  ponction,  néphrotomw,  néphrec- 
lumie,  rniltêtrn^inp  t/e  rttreière,  tels  sont  nos  principaux  moyens.  Le  premier  et 
les  deux  derniers  sonl  exeeptiotmeïlcmenl  indiqués  et  Viurisifm  tftf  ri'in  pttr 
Vûie  hmbah'û  est  universellement  reconnue  comme  la  méthode  applicabb*  à  la 
grande  majcu'îté  des  cas  :  la  bilatéralité  des  lésions  explique  ee  choix. 

La  pijni'lioH  pitr  voie  ItnnfMfirr  ilnîl  élre  faite  avec  un  grns  Iroeart  pi*nr  avoir 
H  quelque  chance  d'évaeuer  le  pus  épais,  gruiradeux.  lilard.  Klle  est  jusiifiée  chez 
H  nu  malade  cachcelique.  aî<irs  que  son  i^^'^e  avain.'é  et  son  étal  préeain/  [laraî- 
^ traient  rcnilre  ia  nnvri  irnHilablc.  Kn  debors  de  (*es  cas  spéciaux,  même  dans 
H.les  lésions  bilat/'^ralcs.  la  |H>nctio[i  est  Irop  [iniu-  explorer,  et  trop  peu  pour 
™  guérir. 

Le  eathétêri^nfe  fie  rttretère  à  travers  la  vessie  pi^rl  élrc  pentuinenl  ou  inter- 

^^fiiiflent;  c'est  un   moyen  de  drainage.  On   lui  joint  tes  injections  de  liquides 

^modificateurs,  nitrate  d'argenL  ai'ide  borique,  dans  le  bassiiud.  La  jierniénhilUê 

faeiie  de  roritice   et  du  canal   urétéral   est  la  première  condition   nécessaire  à 

sa    réussite.    Il  tant  de  plus  cpte  les  aïdVacluosilés   rénales  ne  suienl   (nis  trop 

multipliées  et  surtout  que  l'emboucbure  de   Turetére  dans  le  bassinet  se  fasse 

I  au  point  déclive.  Si  celle  dernière  condition  n'est  pas  remplie,  il  faut,  [)endaid 

que  la  sonde  est  dans  le  bassinet,  vider  le  rein  par  expression.  Enfin  le  liquide 
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muco-pyriileiit  h  t'varurr  âo[\  t^lre  nssez  rtuicjp  pour  passer  p^r  la  ittiB!* 
loujours  i^lroile  <lu  <*î*lliéli*r  iiitIoi'îiI  ('t.  Les  résull^ls  ilt»  ce  Iniili^menl  r^ren 
menl  publiés  ne  sonf  rmllenn*ïil  ilémonsInUifs,  rnnis  je  suis  convaincu  c|u'ilj 
Je   deviendront  pour  <ju»*!<|iies  ras  peu  nonnhreux. 

Dans  un  «*as  *Je  pyour[»hrose  intenuiltenle,  j'ai  fait  la  néphrorrrtphte f^)  avec 
suceèîî;  Turett^pe  Hmi  eomié  et  il  est  probable  qulJ  <* agissait   d'une  hji 
népbmse  suppurëe. 


Néphrotomie.  —  Les  slatisliques  flémonlrenl  que  la  mi^lhode  de  choix  i 
Iraiteineul  des  pyélo-néphrites  es!  la  néphrototnie  par  la  voie  iotnbatre 
résullnl  se  eompr«'nd  fatileuienL  Lopc^ralion  est  rapide,  le  choc  est  insr^ 
fianL  le  parenrliYuie  séer<*lanl  est  respeeté,  il  peut  done  eontrihuernu  maintjfi 
de  rélal  physiolog^ique  du  patient.  Cette  ineision  e^t  suivie,  dans  un  ^raii 
nombre  de  ras,  d'une  amélitïration  considérable»  qui  jH*ut  aller  jusqaa 
f^uérison  et  c'est  ainsi  que  des  uialodes^  ari'ivés  vraiment  au  dernier  terme  de  1 
cachexie,  ont  pu  bénéficier  d'une  sauté  relative  pendant  plusieurs  années, 
succès  tieunenL  non  seulement  à  la  suppressiim  du  foyer  infectieux  qui  intox 
quai!  te  malaile  (la  rhute  de  la  (empéraiure  en  est  la  preuve),  mais  aussi  ^  di»! 
actions  physiologiques  fort  curieus^es.  L'incision  permet  au  parenchyme  reslanll 
de  sécréter  et  de  déverser  à  lexlérieur  ses  produits:  c'est  ainsi  que  chez  nomhn 
de  nos  mnlades  alleints  de  [»yé!o-néphriie  avec  rétention  complète,  la  néjdmhl 
Inniie  lui  suivie  d'une  excrétion  nolalile  «rurine  [mr  la  plaie.  Le  rein  du  cHéâ 
opposé  n'ayant  plus  h  subir  de  congestion  coniplémenlaire  peut  ainélioref 
lésions  ou  roTiclionner  normalemt^nt. 

L*opéralion  Lônqnvnd  :  l'incision  du  rein,  le  déhridement  des  cloisons,  IVxp 
m  lion  t'xactc  des  extrémités  un  rein,  ral)lation  des  calculs,  et  la  suliirf  «U 
pareiH'liyme*  y  compris  la  capsule  pro[»re  îi  la  plaie  lombaire,  afin  d'èvîli 
I  itUH-ulation  srrondaire  de  ralmospliére  péri  rénale;  tamponnement  pendad 
vingt-i|uatrr  heures,  puis  drainage.  Jai  insisté  au  dernier  Congrès  de  U 
rurMrie  {I81IH}  sur  la  nécessité  de  bien  examiner  pendant  ces  opérations  les  clo 
sons  i|ui  séparent  les  grosses  colh'rtions  purulentes;  on  reneontre  souvent. 
ellVt,  dans  leur  épaisseur  de  pelifa  ahcè$  latents  qui  sont  Torigine  de  la  per 
ta  lier  des  arcidenis  se[di(*émiifues  après  rofH*ralion,  et  ipii  dans  i  cas  m'o 
conduit  à  la  néj>lu*rclomie.  Après  «pielqucs  semaines,  la  suppuration  persisti 
et  malheureusement  il  reste  une  ftatitte  dans  45,6  pour  tUfl  des  cas  (pyéht 
calculeuses,  7\i^l  jmuf  lûU:  pyélites  simples,  hlj  pour  ïiHi),  Cesl  la  rinfériortij 
de  la  uépïu'olouiie.  J'ai  montré  (;')  que  relie  fistule  si  fréquente  étaîl  peut^t] 
due  à  ropérnlion  lai'ilivi\  En  Ions  cas,  elle  lient  non  seulement  à  la  dégén 
rescence  libreuse  des  parois  du  foyer  suppurant»  aux  calculs  laissés  dans 
rein  dans  itl  pour  1(10  des  cas,  mais  surtout  aux  lésiofis  (Turétérite.  Nous  xt 
rons  au  rhapitre  des  fislules  (p.  *27Ô)  la  cause,  les  variétés,  la  durée  de  ( 
accident  et  les  moyens  d"v  remédier.  Sil  s^agit  d*une  fîsi  nie  purulente,  l'ai] 
lion  des  parois  fibreuses,  la  section  des  dilTérentes  brides,  l'ouverture  ldrg«, 
firssé.  permeltronl  la  cicalrisalion.  Si  le  rein  est  devenu  aseptique,  on  rendlj 
1  uretère  perméable,  on  tenlera   la  suture  rénale  que  nousasons  employée  avi 

l*)  Congrèt  uroloy..  Paris,  18i»8»  p.  405  à  138.  —  C\spt;n,  Soc,  de  iiiêd.  de  Berlin,  iWL 
{*)  TuFfc'iER,  HuiUéiiie  Congres  de  eliir.,  Ptiris,  IWi. 
(*)  TUFFiER,  Semaine  méd.,  1889.  p.  4CI,  cl  fhitl.  tir  In  Soc.  de  c/iiV.,  tïWM),  \\.  11.  Congrès  et 
J^loscou,  1897,  cl  Congrès  franc,  de  cliir.j  !8lM*. 
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succès  dans  2  cas.  Si  enOri  elle  ivsisle  à  Unis  ces  moyens  et  si  des  nceidcnts  Je 
septicéniie  jiersisleiil,  on  aura  recours  a  la  néplireelomie  sçcuntlaire,  bien 
moins  nicurlrière  que  la  iiéphreclomie  primitive,  puisque,  sur  25  opérations 
(8  pour  pyélites  calculeuses,  17  pour  pvi'li tes  non  calculeuses),  nous  ne  relevons 
que  !2  morts,  soil  5,9  pour  l(M>  <Je  luorlalité.  Celle  beni^mité  nous  enj^^aja^e  à  y 
recourir  moius  tardiveuu^nt,  el  à  praliquer  ce  que  j  appellerai  volontiers  la 
néplirectùmiç  secondaire  précoce,,  tlès  que  le  loyer  de  sup[>uratioo  n'a  aucune 
teiulance  à  iliminuer  de  volume,  Entîn  si  on  ajoulc  ces  5,9  pour  lOlt  de  mortalité 
au  !2ô,ri  pour  tUd  de  mortalité  de  ta  néplirolomie,  on  voit  fjue  le  cbilTre  total 
de  29, !2  pour  Kltt  esl  encore  icirérieur  îi  celui  de  la  néphrecloude  |>riiuitive 
qui   est    ile   TiT^a  pour  100. 

La  néphier tonne  a  le  faraud  avantage  de  guérir  rafurleiiu^ul  le  malade,  mais 
elle  donne  une  morlalité  considérable  {rï7,ij  pour  \W  [lour  les  pyélites  ïjon  cal- 
culeuses).  Nous  avons  relevé  avec  soin  les  causes  de  la  mort  après  celle  opé- 
rai ion  eï  nous  voyons  que  dans  iO  pour  MMï  des  cas  de  pyélile  non  ralcu- 
leuse,  elle  esl  due  a  une  lésion  *le  laulre  rein:  tendus  souvent  (8  Ibis  sur  là), 
il  s'agissail  d  une  néphrite  parenchynialeuse.  iMalbeureusemcnl  ces  chilTres 
ne  paraissenl  pas  pouvoir  atténuer  leur  significatton  avec  les  proprrés  eiVeclués 
pai-  la  cirirurgie  rénale,  puisque,  comme  nous  venons  de  le  voii',  la  morlalité 
lient  à  la  bilatéralilé  des  lésions,  contre  laquelle  nous  sommes  si  peu  armés 
au  point  de  vue  du  diagnoslic.  Cependant  dans  les  cas  où  tous  les  éléments 
de  diagnostic  nus  en  icuvre  ont  netteuu*nl  démontré  et  la  présence  et  rinlé- 
grité  du  rein  du  c6lé  opposé,  si  Ion  trouve  une  tumeur  très  volumineuse,  dont 
les  parois  soient  représentées  par  une  membrane  fibreuse  peu  épaisse,  si  la 
népbrectomie  sous-capsulairc  se  laisse  facilement  elTecluer,  on  peut  éviter  les 
causes  de  danger  dues  aux  adbcreuces  el  faire  rexiirpation  du  rein.  On  a  le 
choix  entre  la  voie  lomliaire,  tU  cas  (51,5  pour  MM)  de  mortalité)  el  la  voie  abdo- 

i  minale,  19  cas  (17,5  [lour  ItM)  de  mortafilé)  (1892).  Les  statistiques  démon- 
Irenl  la  sirpériorilé  de  la  voie  lombaire,  qu'il  y  ait  ou  non  présence  de  calculs 
(1899), 

En  résumé,  nous  voyous  que  les  infections  de  Puretère  (d  du  rein  sont  des 
maladies  graves,  rebelles  au  traitement  médical,  difhcilemenl  curables  par  les 
procédés  chirurgicaux  les  plus  énergiques.  C  est  assez  dire  que  tous  nos  elîorts 

I  thérapeu tiques  doivent  se  dii*iger  vers  le  seul  traitement  efficace  de  ces  airec- 
lions,  c  esl-à-dire  le  Iraiiemrnl  prêv^iHîf  t[u\  consiste  à  supprimer  l'infection  de 
la  vessie,  à  créer  un  lai'ge  et  facile  écoulemenl  aux  liquides  seplitpies  qu'elle 
peut  contenir,  et  à  calmer  les  contractions  incessantes  et  douloureuses  qui 
entrelieïiuenl  la  congestion  du  rein.  Lorsqu'il  existe  une  infection  rénale,  nous 
pouvons  encon^  venir  au  sc**ours  du  rein  en  intervenant  sur  Tappareil  urinaire 
inférieur,  el  l'incision  des  rétrécissements  de  Turèthre,  le  calhélérisme  chez 
les  prostatiques,  la  taille  dans  les  cystites  douloureuses,  deviennent  de  précieux 
et  eflicaces  ntuycns  pj'cvenlifs  et  pallialifs  des  infections  rénales. 
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CHAPITRE  V 
PÉRINÉPHRITE  ET  PHLEGMON  PÉRINÉPHRÉTIQUE 


On  désigne,  depuis  Rayer,  sous  le  nom  de  périnéphrite,  rinflammalion  de 
l'enveloppe  cellulo-graisseuse  du  rein.  La  description  remarquable  de  cet  auteur 
n'attira  guère  Tattention,  et  c'est  en  1860  que  les  leçons  de  Trousseau,  de 
Demarquay,  de  Guéneau  de  Mussy  établissent  nettement  son  identité.  Les  mo- 
«iernes  y  ont  ajouté  des  notions  d'anatomie  pathologique  plus  précises;  Roberts 
en  a  exagéré  peut-être  les  variétés  anatomiques.  Les  études  bactériologi(jues 
sur  les  voies  urinaires  ont  eu  leur  retentissement  de  ce  côté.  Les  travaux 
successifs  d'Ebstein,  de  Rosenberger,  de  Nieden,  de  Tuffîer  et  surtout  de 
Fischer  et  de  Maas  nous  permettent  de  substituer  au  terme  d'abcès  péri  né- 
phrétique le  terme  de  périnéphrite,  plus  général,  et  (|ue  Rayer  employait  déjà. 
En  même  temps,  la  thérapeutique  bénéficie  de  nos  interventions  précoces  sur 
le  rein;  les  inflammations  rénales  étant  attaquées  avant  Tenvahissement  delà 
graisse  périnéphrétique,  la  fréquence  de  cette  complication  a  notablenic^nt 
diminué. 

ConnoN,  Thèse  de  Paris,  1873.  —  Dickinsox,  On  rénal  and  urinary  afTections,  p.  679.  — 
FÉRON,  Thèse  de  Paris,  i8W),  —  Fischer,  Samml.  klin.  Vortrayc,  n"  255,  p.  2153.  —  Follin, 
Arch.  gén,  de  méd.,  1878,  l.  I,  p.  179  et  313.  —  Gidney,  Amer.  Jounud  of  tncd.  scieures,  1877  et 
1878.  —  Halle,  Thèse  de  Paris,  1863.  —  Kroetciimar,  Thèse  de  Paris,  1872.  —  Guéne^vu  de 
Mussy,  Clinique  médicale,  t.  II,  p.  710.  —  Guyot,  Union  médicale,  1883,  p.  71  i.  —  Lancerealx, 
arl.  Rein  du  Dict.  Dcchamhre,  —  Le  Dentu,  AfTections  des  reins,  p.  330.  —  Morris,  Surgical 
diseases  of  the  kidncy.  —  Moreau,  Lancet^  1875,  t.  I,  p.  602.  —  Newmann,  Surgical  diseascs 
of  the  kidney.  —  Parmentier,  Union  médicale,  1802,  \\.  407,  440  et  570.  —  Rayer,  Maladie 
des  reins,  t.  III,  p.  2U.  —  Roberts,  Urinary  and  rénal  diseases,  p.  606.  —  Trousseau,  Clin, 
de  VUùtel-Dieu,  l.  III,  p.  7*0.  —  Tufkier  et  Lejars,  -4rt7i.  de  phys.,  1891,  p.  35.  —  Tuffîer, 
Phlegrmon  périnéphrétique  à  pneumocoques  consécutif  aux  affections  pleuro-pulmonaires. 
Soc.  de  biol.,  avril  1892.  —  Chauvenet,  Contribution  à  l'élude  des  abcès  périnéphrétiquos. 
Thèse  de  Paris,  1894.  —  Zeller,  Des  phlegmons  périnéi)hréliques  d'origine  rénale.  Thèse  de 
Lyon,  1896.  —  Goldemiorn,  Sur  l'évacuation  spontanée  des  abcès  périnéphrétique». 
Odessa,  1898.  —Roger  et  Bonnet,  Soc.  médic.  des  hùpit.,  5  juillet  1895.  —  Maas,  Sammi.  klin. 
Vortrage,  1897. 

Anatomie  pathologique.  —  La  périnéphrite  n'es!  ([ue  rinflammalion  do 
la  couche  cellulo-graisscuse  périrénale.  Elle  peut  revêtir  trois  formes  anato- 
miques :  {**  p(mné])hrite  scléreuse,  2^  jié  ri  néphrite  fîhro-lipomalciise,  T)"*  périnc- 
phrite  suppurée  désignée  plus  communément  sous  le  nom  de  phlegmon  périnc- 
phrétiqiie. 

L  La  périnéphrite  scléreuse  se  présente  sous  l'aspect  «Tune  co(|ue  épaisse, 
blanche,  dure,  fibreuse,  criant  sous  le  scalpel.  Le  tissu  incisé  laisse  écouler  un 
suc  opalescent.  Cette  infiltration,  qui  rappelle  les  descriptions  anciennes  du 
phlegmon  chronique,  forme  une  induration  qui  non  seulement  envahit  la 
couche  graisseuse  périrénale,  mais  qui  peut  encore  se  propager  aux  muscles 
et  à  la  paroi,  et  j'ai  incisé  au  cours  d'une  néphrotomie  une  périnéphrite  (jui 
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Fw.  71.  --  Vefiif'îj  iJe  In  raj^^nlt^  îsurréimk', 

A,  veine  cave*  —  U,  veiiif  n>niilp.  —  C,  veine  sur- 
rètiule  ii'fii»su|jiîrc  lïes  mileurs)*  —  D,  Ctf|>sule  sur- 
rénttk".  —  E,  arc  veineux  piTÎrèDiiL  — -  F^  voiin*s 
fie  r uretère.  —  G,  ureténî,  —  H,  veines  birthui- 
licfiies.  —  I,  veilles  eiip^âulairoâ  aiJltric'urea»  (Tul- 


avail  sclérose  lotilo  la  pîiroi  jusqu'à  la  pcnu;  lo  l)i!^l(>m'i  s'nirorjriiiL  pénible- 

nieul  <laïis  celle  masse  laninrée,  criant 

fioiis  l'iïîslrumenl  ;  la  siip[>uraLiijn  ii'exiv 

I  a  i  l  q  u  e  d  a  n  s  1  c  p  a  r  e  n  e  h  y  m  e  vè  n  a  I .  Ce  L  te 

scliTose  ne  dépasse  ^uère   les   limites 

de  la  fosse  Jomljairei  je  ne  sais  pas  dVdi- 

servaliou  dans  lat|uelleelle  ail  s^aj^né  la 

tbsse  iliaque. 

IL  La  pérmëphrile  fibro-lipomateitâe 

est,  au  eoiilraire,   fonnée  par  un  déve- 

loppemeiil  exagéré  de  renvcloppc  cel- 

liilù-adipeuse  ilu  rein,  en  même  lemjvs 

4jue    par    une    induration  iïc  ce  tissu. 

On  trouve  alors  irénomycs  masses  grais- 
seuses  présentant  0  à  10   eenli mètres 

(répaisscui*  el  foniianl  «le  volumineuses 

tumeurs  abdominales  qui  entourent  la 

friande  rénale  noyée  au  milieu  de  ces 

I issus.  Soirvenl  même  celle  dég^énéres- 

cence  s'éb^nd  jusqu'au  niveau  du  hile. 

pénétre  dans  le  rein  el   [N'rmeï  à  peine 

4le  reconnaître  W  jiarenrhyme  réjiab  A  la 

eoupe,  c'est  une  masse  jaune  dilVnse, 
(  fonnée  de  lobules  adijieux  séparés  par 

4 1  '  é  pa  i  s  s  es  c  l  o  i  s  o  n  s  fi  l>  re  n  se  s  ;  e  es  c  1  o  i  - 

ï^ons  fbjunent  à  î/ensenible  une  consistance  assez  l'erine  qui  la  distiu{^'"ue  des 

lipomes  ordinaires  r  Crineilbier(^), 
Bayer  e(  su  ri  ont  (  i  od  a  rd  (')en  ont  dé- 
crit des  exemples  remarquables.  Celfe 
détfénérescence  peut  se  localiser  en 
certains  points  dn  rein,  autour  dn 
bassinet  par  exemple,  pour  former  là 
des  /ipoities  pthU'ptfrrffHiitfjs;  autour 
de  l'uretère  elle  donne  lien  à  des  pèri- 
urétériles  (';)  que  j*ai  vues  élrau^der 
ce  conduit,  Cesdcgénércscenr-es  îipo- 
mateuses  s'observent  d'ailteujs  dans 

[Fia.73. -cnupc  (rtinMV'r^ûicfic  lue. psule graisseuse    ^l^^^»!' f^*î^  lésions  infectieuses  cbroui- 
'ï"  ft^iii-  qiies  :  péricysli(es.  périadéniles  (Lau- 

u*  c«f»9tire  pmpri!  du  rein.—  G,  cnpsuie  giniH^eusc  iiu    nois,  Tuflier).  Lcur  patliogénic  n'est 

reiu,  siège  du  plik'Kmon  pirîréjHiJ.  —  Fr,  ftisrin  re-  ri       -  i  r  ,  n 

tiniis.  -  î\  iiériroiiie.  -  Vc,  veine  cave.  iOu[>rès    p»»  encore elucjdéc :  en  touscas  elles 
*:horpy)(*).  coïn«*!rb^nl  géuéraltMneul  jivcc  une  lé- 

sion iîdei'tiensrdclorgane  principal. 
IlL  Périoéphrite  suppurêe.  —  Phlegmon  périnéphrétiqiie,  —  Nous  ne  con- 

(')  CRUVKiLiirEîu  Auntomie  pathotogitjuc,  t.  I,  !*■  I*J-- 

(•)  GODAHD,  BuU,  tle  la  Sor,  de  hioi,  185»,  *i-  scHe,  t.  V,  p.  5^jH>. 

P)  H  uiTM.^NN,  Bull,  lU  ta  Soe.  anat.  \m\,  p,  5tiU. 

(♦)  Cîié par  yoLKO\\'elDîLLnzisE,Paihogénie  du  rein  mobile  (en  russe),  St-Pétcrsboiïrg,  1898. 
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naissofiti  pos  la  transforma U<^ïi  Jrs  ilmix  trials  p*ilhologii[in's  prrrétlonls  en 
phlo^uious  |u'Miin^[iiirt"lîiiUi's;  aussi  1rs  classiipics  n*'  <lérrivaieut-ils  î?ous  le  nom 
de  périnéphrite  (|ue  If  {ihlr^^nioii  suppuir;  Hayer,  seul,  disUn^uaii  déjà  la  péri- 
néphrile  scléreuse.  Kn  grnrral,  li*  phhujtnoti  périnéphrétniHe  débuU^  sous  forme 
d'iiiio  Cf>llei'lion  liniilr<^  dans  t'ainiospht»rp  prrirônaN^  11  peut  ^Irc  foltil  ou 
pariîf'l.   Dans  le  premier  «as.  Ion  le   la  ei*psule  es!  délruile  par  la  suppuration 


.'P' 


M.ir. 


Fie.  76,  "  Aft  arlère  rénale  gauche,  —  Ao,    aorle»  ~  Ctl,  c<">kui  riescendanl.  —  Fp,  tascm  du  psoas» 

Fi,  fascia  l'iiubû-doraiilis.  ~  Ft|,  fusela  du  oarrê  des  tfiml>L*9.  —  Ft,  foscia  tninsversalU.  —  G.  capsule 
graisseuse  du  rriu.  —  Gp,  nitisse  grais^ciisc-panirrnale.  —  V,  Pùniohw.  —  Vr  v&mt  rénale  gouche. — 
U,  uretère.  —  Md.  ino^iorùlofi  desceiidtijjt  -  JM,  luuacîe  psMias*  —  ^ï,  Carré  dts  lomlies.  —  Fr,  fascia 
renalïs.  —  Mlr.  Musiile  h-iiu diverse.  (Voikow  el  DeliUine,  Pallto^éniû  du  rtfin  flattiant  {en  russe,  Sainl- 
Pèlet'^bourg,  IMVH*),  duprus  GeMla,  Arch.  f,  Anat  ,  ïtS'iri,) 

et,  sauf  au  niveau  de  sa  région  antérieuir,  k  rein  baigne  de  tous  côlés  dans 
le  pus.  —  yuan*]  îe  pldeguion  périnéphi-étique  esl  partiel  II  uccupe  des  régions 
spéciales  (fig.  75  et  70).  //  sîèfie,  en  généraî,  en  arriére  du  rein,  plus  rarement 
sur  sa  face  anlériciire-  il  peut  également  oc*'upi*r  Tune  des  exirémilés  au  niveau 
de  ces  masses  graisseuses  ([ne  jai  décriles  ailleiirs(').  Roberls  (')  a  élé  plus 
loin  dans  cette  localisation  cl  il  décrit  six  régions  secondaires  où  peut  se  loca- 
liser la  suppuration,  trois  antérienres,  trois  postérieures,  composant  chacune 
un  grou[>e  :  sujiérieur,  moyen  et  itiférieur;  il  va  même  jusquVi  donner  une 
syniptomalologie  distincte  pour  chacune  de  ces  localisations.  Cette  division  est 
peut-être  un  peu  schéuialique.  Je  lui  préfère  la  division  en  :  ptilegmons  rétro- 
rénal,  sm-rénol  ou  sous-diapliragma tique  et  phle/pnon  sous-rénal.  Dans  le  pre- 
mier cas,  la  collection  occupe  la  région  située  entre  la  face  postérieure  du  rein  et 


(»)  Tcffieh,  Étude  sur  ia  cajmik  graùscuse  du  rein,  Rev.  de  clkirurgie,  1g«j5. 
(»)  Robert»,  lot.  Ht. 
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Tâponévrose  <\n  transvorso .  Dîiiis  le  seroiid,  ffoni  Cr»ivrillH<^r  n  donné  un  très 
Ih'I  exemple,  elle  l'oiine  une  follecUoii  soiiS'tluiphnigmalii|ue,  avec  relentisse- 
menl  fréqiienl  dn  riMé  de  la  plèvre*  j'ai  eu  Toceasion  de  voir  un  pyolhorax 
i^oiis-phrcifitfiff*  do  nn'^nie  ori^rin^C):  'I  nvail  <^li'^  pris  pour  une  pleurésie  paru- 
!en(e.  Ceux  de  la  rep^ion  inférieure,  au  eunlraire,  t>crupenl  Tespaee  î?ilné  entre 
le  ecMon  et  le  rein,  avee  lendanee  a  fuî^er  vers  la  l'ossc  iliaijue.  Il  est  rare  que 
ces  1  oral isa lions  priniilives  se  itiainliennenl  :  en  ^i^neral,  le  pus  diftVise  dans 
les  iHlTerenles  régions,  le  phlegmon  de  vient  tohtl  el  Ton  Irouve  une  paroi 
foriTiee  par  les  visrères  voisins  (et>lon,  ftïie,  périloine)  agglutinés,  réunis  pai^ 
des  fausses  nienihranes  épaisses  fornianl  une  vérilahle  dérense  pour  ces  organes, 
tandis  que  !a  face  interne  est  irrégulière,  anfraelueuse,  tomenLeuse,  parsemée 
do  brides  plus  ou  moins  épaisses,  eontenani  souvent  des  vaisseLiux,  des  loges 
plus  ou  moins  dislincles.  Les  dimensions  de  celto  eavilé  sont  variables;  elles 
peuvent  s'étendre  du  diaphragme  à  la  fosse  iliaque  el  contenir  ptus  d'un  litre 
de  pus,  suri  ont  quand  la  suppuration  a  déeollé  la  peau  de  la  région  lombaij'e. 
formant  une  énorme  eolletdion  eu  l>oulon  de  eîieinise.  Souvent  ce  phlegmon 
postérieur  envoie  des  prolongements  vers  le  hile  du  rein  et  vers  ses  deux  extré- 
mités (').  î^e  eottff*ni(  est  variable  suivant  Torigine  :  c'est  quelquefois  un  pus 
épais,  crémeux,  lardicjue  pus  louable;  c'esl  qu\dors  la  périnéphrile  est  tie  cause 
générale,  fins  souvent»  c'est  une  suppuration  séreuse,  mal  liée,  i[uelquefoîs 
glaireuse  et  filante,  souvent  d'i>deur  fécaloïde  tm  gangreneuse,  odeur  qui  esl 
luin  toutetois  *l'élre  toujours  vvmptomati«^ue  rFune  perforai  ion  inteslinale.  Au 
milieu  du  liquide  nagent  des  détiris  tle  ta  cause  première  fhi  mal,  bds  que  des 
calculs^  des  hydalides.  des  matières  inleslinales,  voin*  même  des  corps  élran- 
gei's  venus  de  Tinlestin.  L'exanuMi  bactériologique  a  été  raremenl  prati([ué; 
cependant»  Ponfick  y  a  trouvé,  dans  un  cas,  des  germes  d'actinomyeose,  et  moi- 
même  j'y  ai  signalé  le  pnenmocoijue  et  le  staphyloco(|uc  doré  à  rétat  de  pureté  ("). 
l)'autres  auteui*s  auraient  renconiré  le  baclerium  (*oli. 

L\Hftl  fies  organes  vomtiA  est  variable.  Le  rein  est  lorgane  le  plus  souvent 
atteint  de  lésions  suppuratives,  communiqirant  ou  non  avec  le  foyer  primitif. 
Toutefois,  1res  frétjucmment,  il  m*a  été  possible  de  l'isoler  et  même  de  le  i^econ- 
natire  dans  la  paroi  du  foyer,  mais  rarement,  dans  ces  cas,  j'ai  [ni  trouver  la 
suppuration  rénale  qui  avait  été  le  point  île  départ  du  phlegmon.  D'ailleurs  il 
vaut  mieux  ne  pas  s'obstiner  à  chercher  la  lésion  causale  alin  de  ne  pas  causer 
de  ilélalirement  du  er>té  <le  ta  glamle.  Si  l'on  seul  irn  abcès  du  rein,  saillant  et 
fluet nanl,  on  iloit  l'inciser;  mais  si  hi  glande  ne  parait  pas  altérée,  afu'ès  une 
exploralion  soigneuse*  il  faut  traiter  l'abcès  sans  s'occuper  du  rein,  d'autant 
plus  qu'il  est  indemne  dans  un  grand  ui>nd»re  de  cas.  Ouaid  à  rinfliicnce  du 
phlegmon  périnéjdn'étiipïe  sur  le  r(*in,  il  est  étatdi  qu'elle  <'st  exceptionnelle. 
J'ai  vu,  avec  mon  coUègue  Hirlz,  un  eas  curieux  d  albuminurie  intense  coïnci- 
dant avec  l'apparilinn  d*nne  sup[mralion  péri-rcnab»:  mais  à  part  cette  action 
à  distance,  je  ne  connais  j>as  de  siqqHiralirm  intra-rénale  consécutive  à  une 
infection  périnéphrétitpie,  et  je  regarde  comme  primilils  les  abcès  rénaux  sous- 
ra psi da ires  sigruïlés  dans  ces  cas.  De  mémt*  le  foie  ne  se  laisse  pas  envahir 
par  la  sup[>urati<in,  si  liien  (]ue  Lancereaux  nous  rlit  que  si  Ton  trouve  une 
.coïncidence  entre  un  al>ccs  du  foie  e\  un  abcès  périnéphrétiquc,  d  faut  mettre 


(•)  Tltfkikil  Société  <lc  chirurifie,  I8'J7. 

(•)  TcFFiF-n,  flapHulc  arlipcijTî^r'  du  ri'in,  Hetme  de  ddr.,  lHl>ri. 

(•)  TurFitii,  Soe*  de  l>ioL,  avril  IH92.  —  Revue  de  chirurgie  (De  la  stflijliylococcic)  lH9t-1805. 
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la  lésion  (ïén-rénnlo  sur  I**  romplr  tïv  losiorjs  (iriiDunlinlcs  du  foie,  La  ivf/c, 
nu  corilrairr,  «"sl]  |»liis  facili^iiMMil  îiIIim'iV  A  ni  mollir*  par  Ir  pus  atiihiant.  L^ 
/wincnîrts^lui-ménie  peut  ^Ire  ralaliné  el  noirâtre,  et  on  a  voulu  voir  dans  ces 
lésîouiH  le  poini  dv  tk^parrde  certains  phlegmons  de  lorgane,  vérilables  pcri- 
patif^nUtiitc^  siippinves  (*l  gaiiffrent^ysrH.  L  inttsthi  esl  a<l]n'Mvnt  eL  p*eul  Hvi*  per- 
foré. Le  jwntoiiie  se  détend  généralement  par  la  tb rniat ion  dr  fausses  membranes 
épaisses,^»!  bien  ipie  l'ouverlnr*'  de  ee  eùlé  est  excrpljonnetle.  Chose  curieuse, 
l'élat  des  r*7;/K///rs  fnirirnates  continue  à  être  l'objet  rbi  sdenee  eomplel  dont 
se  plaignait  déjà  Laneereaux.  —  Kn  somme,  parmi  les  or^^anes,  le  rein  est  le 

plus  souvent  alleinl  ;  mais  fréqueiniiienl 
on  no  trouve  aucune  altération  viscé- 
rale capable  d*fxpliquer  les  lésions  péri- 
ré  n  a  les, 

Uarement  la  eoller-lion  esl  limitée  à 
la  seule  capsule  adipeuse;  elle  peul 
fuser  soit  en  haut,  dans  le  cas  de  phleg- 
mon sus-rénaL  soi!  en  bas,  daoâ  le  cas 
de  phlegmon  sous-rénal  (voy.  figureî^76, 
77,  78  el  111,  p.  7177^}  Dans  une  obser- 
vation de  (^oupland  ('),  il  y  avait  un 
abcès  sous-diaphragma tique  avec  diver- 
Hrule  souh-plrurat  (fig.  til).  Lorsque 
Fabcés  se  dévelop|ïe  cm  hfntl,  il  peul 
suivri*  deux  voit*s  :  provoquer  une  pleu- 
résie ailïiésive,  puis  une  pneumoiue  du 
voisinage,  éroder  une  bronelie  el  con- 
hliluer  ainsi  une  tlstule  réno-pubiu>- 
nain*;  ou  lucn  fuser  entro  tes  libi'cs  dn 
diaphragme,  qui  sont  peu  épaisses  à  ce 
niveau,  décoller  alors  la  (dévre  pariétale 
el  remoidcr  jusqu'à  la  cin([uiènie  cùle 
en  arriére,  formant  un  pyolliorax  sous- 
pleural  ((_iuyon.  Tu  filer),  ou  s  ouvrir 
dans  la  plèvre  (Le  Denlu)-  lût  btts^  la 
suppurai  ion  ne  rencontre  aueun  ob- 
slacle,  elle  descend  du  cùlc  de  la  fosse  iliaque  jusqu'au  pli  de  Taiiic,  du  côté 
du  petit  bassin  Jusqu'à  la  fosse  ischio-reclale,  dans  le  vagin,  dans  rurçlhre,  a 
travers  le  péiitoiiu*  (Pannenlier)(*),  û  tmt:cvs  Ccrhancrurt^  sciai ique,  ou  même  à 
la  face  antérieure  de  la  cuisse  (Rayer).  Gliassaignac  a  observé  un  cas  où  le  pus 
fusa  par  le  trou  sus-jïubien.  En  arrière^  le  pus  peul  s'infiltrer  le  long  des  vais- 
seaux {tig.  7i),  envalussanl  le  tissu  cellulaire  qui  les  acconq^agne,  à  travers 
Taponévrose  du  Iransverse  ou  au  niveau  du  Iriangle  de  J.-L.  I^etit,  et  vienl  faire, 
sous  la  peau  ou  sur  la  couche  musculaire  superlîcielle,  un  large  décollemenl, 
vérital>le  nbcèA  en  bonion  de  cheintHC.  Plus  rarement  la  collection  purulente 
pénètre  dans  la  loge  du  psoas  et  constilue  une  psuïte  secondaire.  Si  on  con- 
sidèrt^  la  slatistique  des  lerminaisohs  de  250  cas  réunis  par  Kûster,  il  faul 
noler  :  ouverture  à  travers  la  plèvre  et  les  bronches  t7  cas^  à  travers  les  intestins 

(*)  CocpLANiK  cité  [mr  Moms. 
(*ï  Pahmbn'tikr,  hr,  cit. 


FiG.  77.  —  fUuUia  co&lo-rornlj«ire.  Orifice?  û  travers 
lequel  lu  |ïraissoisouâ-pleiiriilç,€f>iîiîmi nique  nvcc 
k  tj!?Mi  adipeux  péri-rL-ual.  (Tiiflierel  Lt*jnrs.) 

C,  S't  cMv.  —  \^,  psnw^,  —  MM,  fnisrrsiui  du  clift- 
plirngnir  i|ui  s'nUnr lient  :  ï'ititernr  ît  Vîirfutlv  du 
psiuis,  rextt'i  uc  à  lit  ti*  €ùk\  —  L,  toi  lu  Ubrousc 
dcovt?lo(n»e  qui  dcscL'iui  df  în  Toce  concave  du 
diapliragme  nur  le  cnrrt'  lonilmire. 
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r;is,  \c  lïrnUnnv  z  cas,  Iîi  V(*ssii'  tî  ras;  on 
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trouve  enfin  rviouvorlurcs  s|ioiilainVs  cJaiis  les  organe*?  voisf^iiis,  e'esl'à-dire  14,78 
pour  100.  Tontes  ces  pcHoralions,  iWqueiiles  aulrerols,  alors  que  la  chirnrgieni* 
s'aliaqnait  i|ne  timideinenl  ù  ces  lésions,  son!  rares  oiainlenani  :  nous  omrons 
les  c*olleclions  avant  qn'éiles  n'aient  pn  proihiire  tous  ces  tïelalirenn^nVs.  (*es 
lirions  ont  pour  point  de  départ  ie  tissn  cellulaire 
pt'*  ri -rénal,  d'où  riurection  se  [iropag'e  vers  les 
organes  voisins.  Mais  la  recipru«pie  peut  avoir  lion. 
Les  suppn rai  tous  pehieunes  (l'onf/iiic  protsdtittitie 
ou  vtmcffft*  chez  riioniuie,  d'origine  pêri-itlérine  chez 
la  femme,  ou  encore  les  abcès  péri-ciecaux,  appen- 
tlkitlaireii,  penvenl  ilécoller  le  périloine  cl  reinouter 
jnstprà  la  région,  coustiluaut  des  ^;çr//N7)/iri7(%Nî  ,sr- 
votiffaires.  K<enig('),  01sliausen(*)  et  Mûuchmeyerp) 
ont  sijiçualé  des  snp]iuraliims  péri-ulérines  ouverles 
spontanément  à  ce  iiivean,  et,  pour  ma  pari,  j'ai, 
dansfleux  cas,  ouvert  par  voie  lombaire  des  suppu- 
rations péri-cieeales,  véritable^-  appendicites,  pro- 
pagées h  ce  niveau,  el  dans  les  deux  cas  la  pré- 
face de  calculs  slcrcoraux  nons  a  concluiL  sur  le 
|»oiul  fie  déjiarl  de  Talieès.  Je  considère  celle  propii- 
galion    comme    Irètinente     el    souvent    méconnue 

(fig.   7ft  cl    tll).  Fto.   7rt»  —    Coup«   verUcale    du 

rein  et  de  sa  capsule  graii^seuse. 
«D'après  Siipjiey.) 

Étiologie.  —  Les  inreclions  péri-rénales sont, dans 
la  grande  majorité  des  cas,  consécutives  à  une  lésion 
snppnralive  du  rein:  mais  elles  peuvent  reconnaître 
bien  irautres  causes  qui  jiermeUeul  de  les  diviser  en  : 

i«  Pvrim'phrUci^  priuntii'cs,  comjTlicaLîou  d'un  Iraumalisme  ou  d'une  infection 
l^énérale,  vérilablcs  abcès  déveloj>pés  dans  le  lissn  cellnlHire; 

^o  pénnéphriteA  çom^érutivc^^  à  la  lésion  d'un  organe  voisin  ; 

5"  Pémiéphrilc.^  prùp(f*j('e.^,  qui   ne  soni   que  l'a  bon  lissant  d'une  suppuration 
ayant  pris  son  origine  au  loin,  autour  de  rulérus  ou  du  c;ecum. 

Toutefois,  au  point  de  vue  clinique,  Téliologie  de  ces  suppurations  comprend  : 
des  cnusefi  prédispom  ntc^  et  des  cnmes  occasionneiles,  générales  ou  toralefi. 


Fr,  fnsciû  remiUs.  —  Vr,  vais- 
seaux du  rem.  —  S,  capsule  sm^ 
rénale.  —  U,  uretère. 


Causes  prédisposantes.  —  C'est  le  plus  souvenl  chez  Vhornttit'  ipie  c(nLe  affec- 
tion se  développe.  La  tliminulion  des  infections  puerpérales,  f[ui.  autretVas,  ren- 
,  daienl  ratleetion  fréquenle  chez  la  femme,  a  rompu  Téquilibre  admis  jusqu'alors, 
■  Dans  les  recueils  périodiques  de  ces  dernières  années,  on  ne  retrouve  plus  cette 
origine  puerpéraïe  (^),  Fréquente  chez  VûiluJte,  de  trente  à  quarante  ans,  on 
peul  ta  rencontrer  chez  l'enfant,  Gibney  en  a  signalé  des  exemples  chez  des 
nouveau-nés  de  cinq  semaines;  elle  serait  même  alors  souvent  méconnue.  J'en 
ai  vu  un  lie!  exemple,  à  la  stiite  d*une  fièvre  typhcfùte,  chez  un  enfant  de  sept 
ans.  Weher,  cité  par  Lal>adie-Lagrave,  en  a  observé  un  cas  chez  un  fœtus.  On 


(q  KnF:>Tr..   Arrh.  fUr  fhiîtcunth,  18(j2, 

(')  Olshausen,  Sanunf,  ktin.  ï'otinitje,  rr  ^H,  p.  ^iVI. 

(*)  MuNniMEYER,  Ihtfflhind'â  .A  fiir  PnirL  Hcifhimti:,  juia  18ill. 

(*)  Flices,  Abcàs  périnéphrétiqne  primiiif  prmiant  ta  grùisca^e.  Centr,  f. 


Gfftimk.,  21  ocl.  iSiW. 


iTVFFIEB  I 


m 


pitmNÉïMiiîrn:  et  phlegmon  pébinêphhétioue. 


insislail  heaiu^oup  aulrefoîs  sur  l'iuiporlance  des  professions;  les  (atigiies  et  le 
surmenage  joueiii  ici  le  nVle  général  qu'on  leur  allribue  dans  la  préparalion 
d'yii  terrain  iVtvorable  aux  inl'eclions:  cepenilant  les  observations  bicu  [irises  ne 
fondrinml  guère  relie  rlonnée,  Le  lenipéranienl  gouUeux  n'a  illnlluenee  que  par 
la  lilhiase  n^nale  qui  peut  l'accorupagner:  <piaut  à  la  Inberenlose,  elle  provoque 
des  périnéphrites  bacilïaires,  spéeificfues,  ipii  ne  reulrenl  dans  notre  cadre  que 
si  elles  s'in(eel**nL  seeondaireuienL  Toules  ces  causes,  a  elles  seules,  sont  inca- 
pables danieiier  la  snp|uiralïon  :  il  faut  une  porte  d'enlrei»  à  riufection. 

Causes  déterminantes.  —  Ell^'s  sonl  d'ordre  général  ou  de  pi'oveuauce  locale: 
1^'  Causfs  ifé Ht} raies.  —  Elles  don  lie id  lieu  à  ta  périîu''plirile  dile  priaûtive. 
C'est  une  localisa tiou  de  la  su[)puralion  dans  ccri aines  maladies  infectieuses. 
Je  sigtjaU-rai  au  |u*eniiiM'  rang  la  ftfi're  pi(erpcraft%  lu  pijôhétuifi  el  ces  divers 
accidents  iniVf  lieux  mal  elassés  dans  lesquels  je  ferai  reidrer  la  maladie  des 
Docks  fies  Anglais  qui  n'est»  je  crois,  qu'une  infection  mal  définie,  greffée  sur 
nu  surmenage.  Mais  ionles  les  fîf'vres  mé*iirat*\<  suivies  d'infections  secondaires 
penv*^d  en  être  le  [mint  <le  départ.  C'est  ainsi  qu'à  la  fin  ou  dans  la  conva- 
leseence  de  la  fièvre  typhoùle^  de  la  variole^  de  la  isearlatine,  de  la  fHphtérie^  du 
it/phus  exatîthêmntitpte,  on  peut  voir  se  tlévelopper  sourdement  des  suppurations 
«lilïuses  et  graves  de  celle  région;  dans  ces  cas,  le  bacille  d'Ebertb  seul  a  pu 
Hve>  trouvé  à  Tétai  de  pureté;  pour  lous  les  autres  processus,  il  s'agissait  d'in- 
fections combinées,  secondaires.  Peut-être  pourrait-on  rapprocher  de  ces  mala- 
dies géiu^rales,  certains  cas  de  péri  néphrite  dévelo|ipée  i'i  la  suite  d'une  simple 
iîjfei'veniion  ^ur  le^  voies  nriuf tires  infcrirures  (eatbétérisme,  uréthrotomie)  ou 
d'une  infertitni  véisicale  quelconque  (la  blennorragie,  l'opération  du  phimosis), 
alors  que  les  reins  ne  sont  ou  ne  paraîssent  point  infectés.  Ces  faits,  1res  rares 
aujourd'hui*  rentrent  jienl-élre  dans  le  t^adre  des  ptjohrin'tcs  tftïritpne  urhtaire^ 
autrefois  assez  fréquentes.  Il  est  beaucoup  plus  diflicilo  de  s'expliquer  raclion 
du  froide  sur  laquelle  on  a  tant  insisté  depuis  Gnéneau  de  Mussy,  et  plus  encore 
d*admettn*  rinilucnce  de  ift  fionieur  h  laquelle  Trousseau  voulait  faire  jouer  llîi 
rôle  étiologique  important  flans  celte  atVcction. 

2"*  Causes  locales,  —  Ce  sont  :  ou  des  iraumatismes,  ou  des  infections  (Tun 
onjane  voisin^  et  au  premier  chef,  des  iésiojis  rénales.  Les  plaies  pénétrantes 
peuvent  se  compliquer  tle  pértuépbritc  :  c'est  une  atTaire  de  septicémie.  Les 
contimons  sonl  beaucoup  plus  intéressantes  el  nous  avons  vu  au  chapitre  des 
h-aumatismes  (p.  177»),  la  fréquence  des  sujtpurations  péri-rénales  et  leur  cause. 
Le  point  le  plus  curieux  de  leur  histoire,  c  est  le  lofuj  (etups  qui  peut  s*écouier 
enire  fa^'lion  du  corps  vuhiéranl  et  l'apparition  de  phénomènes  inflammatoires  : 
ce  nVst  que  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois,  el  même  des  années  après  le 
traumatisme  ([ue  les  accidenls  cle  suppuration  éclatent.  M  est  probalile  que  ç^est 
alors  A  rinfection  d'un  épanchement  sanguin  que  Ton  a  atîaire.  M  y  a  là  une 
allure  (ouïe  particulière  de  la  maladie  dont  l'essence  nous  est  inconnue.  A  côté 
de  ces  contusions,  nous  |>onvons  ranger  les  efforts  viofenis^  les  moamnents 
bimsqttes  suivis  d'une  doidcur  vive  et  de  l'apparition  tardive  d'un  phlegmon  :  il 
s'esl  produit  dans  ce  cas  une  rupture  musculaire  qui  a  suppuré  secondairemenL 
Dans  ces  otiservations,  il  serait  intéressant  de  relever  toutes  les  maL-ulics  inler- 
eurrerdes  survenues  depuis  l'accident  :  on  Irouverail  probablement  la  cause  de 
rinrection,  qui  rapprocherait  ces  faits  de  l'expérience  de  Max.  Scbullcr.  Une 
dernière  variété  dlnfection  périTénale,  dont  on  a  signalé  plusieurs  exemples  dans 
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rfePWîèpes  années,  esl  consécutive  à  la  népfm'ctutHif!  pour  suppuralioii  rénale. 
L'uretére  qui  est  laissé  dans  la  plaie  rst  fréqiienimenl  infeclé  et  devienl  If*  point 
de  départ  d*im  pliU^t^inon  du  (issu  ei'lliilaire  voisin,  suri  oui  si  l'ojtéralion  n*a 
pas  élé  suivie  de  druinai^e.  En  dehors  des  tranniali^^mes,  (a  périné|ïljrile  tie 
cause  locale  est  due  à  la  propagalion  d'une  hi/Wfion  tft/n  kt^ste  péri-rênai.  Nous 
ne  ferons  (pie  signaler  les  kystes  hydatiquc'i  de  celte  réj[i^ion^  susceplililes  de 
suppurer  (Ebslein,  Monli,  Tuilier). 

ht^  affections  dit  reîn  ipii  provoquent  le  plus  souvenl  les  abcès  périnéphré- 
litpiessonl  U'^  itijéhi-nrpltrtff^s.  qui,  dans  leur  variété  lilennorni^n<pje,  nuraienl 
à  cel  éfj^ard  une  prédisposition  toute  [tarlieuHére,  d'après  Fischer.  Sur  2*î  cas, 
d'abcès  péri-rénaux,  Dnnin  (')  eu  trouve  8  par  allérations  du  rein.  Les  l'ormes 
chroniques  s*accompaguenï  plus  souvent  de  périnéphrile  non  su[q>uréc  ('). 
Ed  tout  cas,  les  lésions  rénales  peuvent  se  proiraj^'er  par  <*ontinuilé  ou  |nir 
conligiiïtè;  dans  ce  dernier  cas,  c'est  par  rîntermédiaire  des  (t/mphatigues  i]ue 
Tin  Ice  lion  s'étend  rail.  Ouant  h  la  périnéphrile  non  suppurée,  sa  palbof^fénie 
n'esl  pas  connue.  C'est  dans  le  cas  dulci' ration  du  parenchyme  rénal ^  par  une 
pyélo -néphrite  calculeuse  qu'on  a  |>u  trou  vit  la  pierre  dans  le  tissu  pêri-rénal, 
voire  même  sous  la  peau  de  la  rég:ion  lombaire  :  quelquefois  cVst  h  travers  tine 
lislule  persistant e  qu'elle  venait  (aire  hernie.  Les  kystes  hydatiques,  le  reir» 
[lolikystique,  les  parasiles  du  rein  comme  les  strongics  peuvent  ajj^ir  de  même. 
11  est  intéressant  de  voir  la  Inbemdose  renaltj  déterminer  des  périnéphriles 
aiguës  dans  lesquelles  l'élément  bacillaire  n*est  qu'accessoire;  il  est  proliablc 
qu*il  s'agit  l;i  encore  de  ces  infections  mixtes,  1res  frécjiierdes  chez  les  luber- 
culeux  urinaires.  J'ai  opéré  récemment  un  de  ces  cas  à  Lariboisiére  :  la  lésion 
rénale  était  absolument  latente. 

Les  Sffppn râlions  d'originr  hilinire  ou  ittle^stinaie  sonl  causées  par  les  ralruls 
du  foie  on  de  la  vésicule,  plus  rarement  par  des  perforations  du  cùIoik  Les 
obseiTations  de  ce  genre  doivent  être  miuulieusemeut  analysées,  carie  plus  sou- 
vent la  perforation  colii|ue  est  sec^ondaire  à  la  lésion  péri- rénale.  îl  semble 
«[u'après  ces  perforations  les  matières  intestinales  aicnl  peu  de  tendance  a  pé- 
nêlrer  dans  le  foyer,  cou  Irai  rement  à  ce  qu'on  observe  quand  la  perforation 
est  priitjitive.  Enfin  les  alTections  plï'îfr<*'pu{tnontnreii  peuvent  se  propager  à 
lalinosphère  adipeuse  <lu  rein.  J'ai  montre  comment  la  plèvre  aOleurait  cette 
atmosphère*  Les  veines  et  les  lynqjhaliques  qui  traversent  riualus  tîguré  plus 
haut  (\]^.  77),  sont  des  voies  de  propagalion  dont  j*ai  pu  vérifier  reflit^aeibî 
en  trouvant  dans  un  de  ces  cas  le  pneumocoque,  qui,  parti  du  poumon,  avait 
provoqué  la  suppuration  péri né[>h relique. 

Le»  suppura  lia  n-^  propayrrA  nVml  i<*i  qu'un  rùle  secondaire.  C'est  ainsi  que 
nous  ne  ferons  que  signaler  le  phlegmon  du  ligament  lai'ge,  les  phlegmons 
iliaques  vl  rempyème.  Ils  sont  intéressanls  par  ce  fait,  qu'une  fois  déve- 
loppés, il  est  impossible  de  savoir  dans  quel  organe  et  dans  quelle  région 
le  phlegmon  a  délai  té  ei  je  me  suis  trouvé  plusieurs  fois  aux  prises  avec  des 
suppurations  dont  rorigiue  pouvait  aussi  bien  élre  altritmée  h  fulérus,  aux 
trompes,  au  ctecum  ou  à  l'apjjendice,  qu'à  la  glande  rénale*  J'ai  été  frappé 
dans  ces  derniers  temps  du  nombre  vraiment  élevé  de  ces  faits  dans  lesquels  il 
est  impossible  de   trouver    uru'  cause  unique  de  rinfectiiui,   et  je  me  rallierai 


(')   PCFHN,  If*  MOHTïlS,  p.  2tL 
(•)  FïéCUEB,  for.  ciL 
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%nlonUers  è  Vidée  iVw ne  p*uirrthiiiit'  mrrontith^(^).  Enfui,  chez  certains  malades, 
le  eliiiîeieii  cherche  en  vain  l'origine  des  lésions,  et  ion  est  obligé  d'étiqueter 
h\  maladie  sons  ta  rubrique  :  cause  inconnue. 

Symptômes  et  formes.  —  Les  périnéphrilcj^  nr*n  suppurée^  provot|uenl  des 

fijinptùrnrs  inasqnt*s  par  re?cistence  d'une  pyclo-ncphrile.  Kllt*s  n'ont  guère  de 
syniptoniatoloiffie  propre,  et  ce  fionlilcs  ef>i]ihrnom<'^nes  des  suppurations  i-énales 
rpiï  jouent  le  premier  rôle. 

I.  La  périnéphrite  scléreusé,  lorsi|u'elte  est  étendue,  donne  à  la  tumeur  une 
cnnsifslance  ferme  et  sonveni  une  iittuttAnittê  ton  le  spéciale.  Dons  les  ca^  où 
elle  envalut  la  paroi  îorîiha ire,  on  sent  une  plaque  indurée,  faisant  corps  avec 
la  région  ;  ujais  hi  tumeur  en  elle-même  attecle  tes  raractères  propres  aux 
tuméfaction*^  péri-rénales  :  sa  forme,  sa  sailiie,  ses  rapports  avec  rinteslîn  ne 
permettent  pas  de  doute. 

II.  La  périnéphrite  fibro-lipomaleuse  peut,  au  contraire,  se  présenter  sous^ 
tas|)ect  d'une  véritahtc  luuu*nr  du  r*nn.  Elle  eu  présente  tous  les  signes  cl  rien 
n'en  permet  te  diagnostic  sauf  la  coïncidence  d'une  pyélchnéphnte.  Plusieurs 
fois  l'erreur  a  été  commise  :  on  a  trouvé  au  (•entre  de  ta  niasse  graisseuse  un 
rein  plus  ou  moins  atnjphié;  j'ai  vu  inoi-méme  une  Lumeur  rénale  du  %olunie 
d*une  télé  de  fœtus,  constituée  presque  uniquement  par  de  la  graisse  au  milieu 
de  laquelle  se  trouvait  un  petit  rein  ithcédê  du  volume  d'une  mandarine.  Dans 
certains  cas  de  pyolo-néphritc,  la  tumeur  constituée  par  le  rein  peut  donc  être 
beaucoup  moins  volumineuse  qu  etJe  ne  le  semble,  grâce  A  la  lipomatose  qui 
l'enveloppe.  Et  si  j'ajoute  que  souvent  cette  suppurali«m  peut  être  méconnue. 
on  conifirendra  que  ces  iil>ro-lipomatoses  aient  été  prises  pour  des  néoplasmes 
i\n  lein. 

m.  Le  phlegmon  périnéphrélique  revêt  des  caractères  cliniques  bien  nets. 
Un  sujet  jeune  ressenl  une  duulenr  vive  localisée  à  la  région  lomlïaire  iTun  seul 
e(^té;  celle  douleur,  d'intensité  variable,  inuuobilise  le  flanc;  elle  jiersiste  pendant 
plusieurs  jours,  pbi sieurs  semaines,  avec  ou  sans  élévation  de  tenqic rature, 
puis  l'état  général  faîtiliL  quelques  frissons,  des  sueui*s  ju'ofuses  attestent  la 
présence  d*une  infei-tion:  on  trouve  à  la  palpatkvn  un  èmp*\lementditlus  profond 
occupant  loute  la  région  lomhain%  faisant  corps  el  saillie  du  cùlé  des  lomJjes; 
fqirés  (fuelques  semaines  l'œdème,  la  rougeur  indiquent  la  suppuration  profonde, 
et  très  excrptiomv'flnnent  la  fluctuation  su[>erticiene  confirme  ce  diagnostic  ;  une 
incision  lomtiaire  donne  issue  au  pus;  eu  peu  de  temps  d'ailleurs  ralTection 
guérit.  Ce  tableau  est  loin  d'être  coustanl  :  il  est  nioditié  suivant  les  diÛ'érentes 
causes,  les  différentes  formes  de  la  maladie* 

Le  ih'dnd  peut  êlre  Itrusque  sous  forme  de  douleurs,  avec  fièvrv  vire,  mais 
souvent  ta  première  période  est  masquée  par  rexislenee  d'une  pyélo-néphrite 
suppurée  antérieure.  Enfin  pendant  plusieurs  semaines,  une  douleur  subaigur. 
laissant  Ir  malade  vaquer  à  ses  occupations,  peut  être  le  seid  symptôme  de 
Tinfcrl  ion.  J'ai  vu  ainsi  un  malade  porteur  d'un  gros  phlegmon  périnépbrélit|ue. 
qui  traveï*sait  Paris  pour  aller  se  soigner  a  Vichy^  sans  se  douter  un  instant 
\W  ralTection  qu'il  |K>rtait  depuis  cinq  mois.  Lm  sj/mplornes  fféncriwx.  la  (lèvre. 

(*i  (îi  iNAiin.  Soc.  do  rliii..  IM»H,  —  A.  P A^iE,  T livse  df*  [\m^,  IKfW. 
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l\'(al  ga.^triquc  (anotvxie,  uauséos,  voinisficMiieiils,  *liMrrh('*<^  ou  t-onslipalion), 
ijiïi  rnreompognt%  p^uvoiil  rnaiiqurr  au  début.  Mais  bii'iïlùl  Ja  (einp^ratuiv 
s  élève  (59-iO  degrés)  ;  la  courbe  lliemiicjue  afîecle  le  lype  remiltenl  on  nn^me 
le  type  franchement  intermillenl.  Le  Jrbut  <les  aecideiits  fébriles  peiil  élre  un 
iirvH  ir*^njier  <"i>mph^i  de  fièvre  pnliisïre  {stades  de  frisson,  de  chaleur,  de 
f^ueur).  Ouelquefois  même  les  allures  de  la  fièvre  sont  plus  curieuses  encore  : 
elle  peut  céder  roinpiètemeul  pendant  quelques  jours,  pour  revenir  ensuite 
plus  violente;  celle  reclïute  est  Tinilice  d'une  suppuration  collectée. 

Pétiofk'  trélol.  —  La  pénuéi^u^ib*  esL  rnrarlérisée  alors  (lar  une  douleur  lonï- 
baire,  de  reuipAlemenL  et  une  luméfactiou  de  la  région:  le  kiul  accoïnpnp:ué 
d'un  étal  f^'énéral  |dusou  moins  ^rave.  /.fft/ow/ewr  est  sourde,  profont  le,  ranime  ni 
c*onlinue,  préscntaul  quelquefois  des  rémissions  pi*ndnnl  un  ou  idusieurs  jours. 
Le  moindre  mouvement,  une  secousse  un  peu  brusque  en  provoquent  rexacer- 
balion;  aussi  les  malades  inelmenl-ils  le  tronc  de  ce  côté  pour  relâcher  les  plans 
musculaires  corres[iondanls,  cl  cette  tftfihifft\  devenue  periuanente,  a  pu  simuler 

»unc  coxalgie  au  début  ou  une  psoïle.  Très  rarenienl,  dans  les  cas  anciens,  la 
cuiï^se  est  fléchie  sur  l'abdomen  en  abduction  légère,  et  toute  tentative  »le 
réduction  est  rendue  inulile  pnr  les  doubnirs  tprcHe  flélcruiiiie.  Le  maximum 
de  la  <fnrdeur  esl  neHiMiicid  buul>aire.  Elle  peul  s  irradier  vers  In  fosse  iliaque, 

■  le  pli  de  Taine,  le  tcstieuh^  («pii  [kmiI  être  rétracté),  te  périnée,  le  ineinbiv  infé- 

■  rieur.   Le  passaf;e  îles  ticrfs  abdoniino-fj^érulaux  an  niveau  du  foyer  explique  ces 
H    irradiations  qui   ptMiveut  s'accompagner  aussi  d'hxperestbcsie  ou    d'anestbésit» 

■  dans  la  zi^ne  de  ces  nerfs  (Fischer).  En  général,  les  phénomènes  douloureux 
saccenturid  avee  la  marebe  de  ht  maladie,  et  au  bout  de  dix,  (piin/e,  vingt 
jours,   ils  ailcip^nent  une  acuité  extrême,  t-ctte  douleur  persisliud  [tendant  plu- 

■  sieurs  semaines,  peut  être  le  seul  symptôme  de  la  maladie,  maïs  d'onlinaire 
"  elle  saccompaffne  d'un  appareil  fébrih*,  et  bienlôt  d'une  tuméfaction. 

La  tuméftff'htin  [teut  [tasser  ina[>eiçi*c  pendant  <juelque  temps,  mais  la  palpa- 

■  lion  révélera  toujours  un  empâtement,  une  rénitence,  une  sorte  d'induration 

■  profonde,  que  U*  palper  bimnnuel  localisera  nettement  dans  la  rcfj^ion  lond>aiiv. 
La  douleur  rend  quelqueb^is  impossible  cet  examen,  cl  peut  nécessiter  la  ehloro- 
formisalion. (^hi  peul  cependaid  faciliter  l'exploration  [>ar  lasityati<jn  ibjtruce  au 
malade:  deVuliilus  dorsal  com|ilet,  cuisses  fléchies,  respiration  ample  et  larjL^e. 
M.  Duptay  conseille  le  décubitus  ventral  avec  flexion  du  Ironc  en  avant;  M,  Li^ 
Dentu,  hi  [losiliiui  sur  le  côté  sain.  Eu  panerai,  le  décubitus  dorsal  suftit  pour 
la  palpai irm  [irofonde.  La  tnméfH*dion  est  immobile,  dure,  fnuicitvttttjti(  lom- 
haire^  remplissant  plus  ou  moins  Téchancrure  iléo-costale  ;  elle  ne  suit  point  les 
mouvements  resj)iratoires  *d  se  distingue  <les  tumeurs  du  rein   i|ui  sont  neltt*- 

Inient  abdominales.  Lorsquelle  est  bien  dévelojipée,  elle  devient  a[>préciable 
à  la  vue,  et  bombe  dans  Téchancrure  lombo*ilia([ue,  qui  devient  ainsi  asy- 
métrique. 

La  peau  l'onserve  peudaid  longtemps  sa  colorai  ion.  L'œdème  esl  lardif,  plus 
M'On  moins  élendu.  et  Naudet  fait  remarquer  qu'il  n'est  jias  palhognomonique 
d*une  suppuration,  puisqu'on  Ta  vu  dïsparaîlre,  comme  la  tuméfaction  sous- 
jacente.  Mais  en  général,  sur  cet  tcdéme,  ap[>aruît  liienlôt  une  coloration  «litTuse 
Ades  téguments,  rose,  puis  rouge  vineux;  en  même  temps  la  tumeur  est  plus 
nette,  on  constate  une  flurlualion.  soit  profonde,  soit  même  superficielle  (nbcès 
en  bouton  de  chemise);  c'esl  au  niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit,  qu'il  faut  l.i 
rechercher,  La  fluçtttnlion  est  iniporlante,  rnnïs  difficile  â  percevoir;  aussi  faut-il 
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placer  le  malncïr  i!ans  le  tiéciilFïliis  venïiiil  on  talural.  oL  encore  la  <loij|eur 
nécessîle-i-elle  rre(|iiemrneiif  Teiiiploi  du  r lilorolVn me  ijui  ii  esl  d'ailleurs  en  cela 
i^u'une  mauceuvre  préjifu'aloire  à  riiicisiuiï  du  fover.  Dons  les  cas  d'abct^s  en 
IjouIoîi  (le  rlienûse,  la  iluetualion  esl  iranelte,  ta  file  à  percevoir  sous  la  paroi» 
et  la  lumeur  peul  ôlre  forlenienl  réduite  par  une  pression  ik  son  niveau.  Jo  ré* 
y(*{t'  ipie  ce  rpil  esl  siiiioni  caractérifihtju*'  tlatis  rctlc  ttnnè faction  c'est  son  sièg** 
lomliain"  el  sa  marche  progressive  en  arrière  du  côlé  de  la  parois  conlrairemcnt 
h  vv  <jue   nous  avons  vu  dans  les  afïeclions  du  rein  eu  général. 

LVusi'jnlde^  di*  ces  accïdenis  peul  a(Tt*cler  ileux  forutt's  rlhtuftics,  La  furme 
fiiyw*  déliule  par  des  synijïlOnies  j^^énéraiix  suivis  d'une  violente  douleur  lom- 
baire, et,  dés  le  douzième  jour,  d*n ne  Inniêfaclion  flucluanle.  Dans  la  fomie 
^érilahlenienl  seplîfpie,  tes  |»héiioînêues  soni  surait/us  :  alors  la  hnuéfaetion  est 
à  peine  niartpiée,  mais  I  élat  générai  esl  fj^rave,  el  des  frissons  répétés,  dusubde- 
liriuui,  la  langue  sèche,  une  diarr!n*e  fétide,  une  transpiration  abondante  indi* 
(pieut  une  leruiinaison  rapidenienl  fatale;  Tanlopsie  révèle  une  cellulite  dif- 
fuse on  g^angreiu^nse.  —  La  fortne  chronique  est  tout  autre.  Elle  débute  sous 
forme  d'un  simple  endolorissemenl  lombaire,  (|ui  persiste  pendant  quelques 
semaines.  Ces  douleurs  procètlent  par  [*oussées,  elles  peuvent  tlisparaîlre  pen- 
dant plusieurs  jours,  une  ou  deux  semaines,  pour  revenir  plus  intenses.  La 
hmiéfaetioii  est  lente  à  se  former  et  ee  n*est  qu'après  vingt-cinq  jours,  deux 
mois  même,  qu'elle  devient  nettement  a[iprécialjle.  Les  symptômes  généraux 
sont  à  [teine  marqués  par  un  état  gastrique  plus  ou  moins  prononcé.  Quanta 
la  fluehiation,  ce  n'est  quelquefois  qu'après  plusieurs  mois  seulement  qu  elle  se 
uj  a  infeste, 

Tenninsisons,  —  La  suppuration  est  fa  lerminaîson  liabilnelle  de  ces  infec- 
tions péri-rénalcs,  <'«*pendant  on  peut  observer  une  résolution  compièle,  même 
s'il  y  a  cïi  empâtement  el  œdème {').  Ce  n*esl  guère  qu<'  dans  les  cas  chroniques 
qu'il  esl  possible  d'espérer  une  goérison  ipii  souvent  n'esl  que  temp<H"aire. 

La  suppuration,  si  on  ne  lui  dorme  fiancliemeid  issue  à  Ira  vers  les  lombes^ 
peut  fuser  dans  dilTérentes  régions;  elle  décolle  le  lissu  cellulaire  sous-périto- 
néal.  Lorsqu'elle  sV>uvre  sponlanémenl  ^///hs  /a  réylan  ionihain',  elle  choisit  le 
triangle  de  J.-L.  Pelil.  Sa  jtropagation  la  plus  frécpu^nte  se  fait  en  haut  du  coté 
de  la  plèvre  el  du  poitmon  (24  pour  KHI)  ;  elle  détermine  alors  une  pleurésie 
purulenle  ou  une  vomiqne.  J'ai  vu  ainsi  deux  malades  dont  l'un  a  succombé  n 
sa  vomiqne  et  dont  l'antre  a  gardé  une  fistule  (>ronelnqne  incurable.  Excep- 
lionnellement  la  collcetion  s'ouvre  dans  le  périrardv  {Il  pour  1  HO).  Eik  bas,  elle 
décolle  le  pértloin<%  et  s'ouvre  au  />/î  de  raine,  au-dessous  de  Tareadc  crurale, 
^     .  ik  la  fesse,  suivant  (pi'elle  respecte  ou  traverse  l'aponévrose  iliaque.  En  avant, 

elle  peut  se  faire  jour  du  côté  de  VonibUir  ('il  pour  100),  exceptionnellement 
dans  h  péritoine  i  \iouv  100  (DulTin).  Ces  décollemcnls  iin|>liqueni  toujours  une 
abondante  suppuration  ;  ils  s'accompaguenl  d'un  étal  général  grave.  Ils  laîssenl 
des  fialfties  qui  se  romplirpient  des  allérations  viscérales  conséculives  aux  sup 
purations  pjolongées.  lelles  <[ue  la  inb€rculo,<e  et  la  dégénêreseenee  arai/foïde  du 
foie  et  lies  reins.  Si  on  considère  la  statistique  des  terminaisons  de  250  cas  men- 
tionnés [lar  (joldenhorn.  on  noie  l'oiiverlnre  a  Iravers  la  plèvre  el  les  bronches 
17  cas,  les  intestins  It,  la  vessie  et  le  vagin  2,  le  [péritoine  !i2,  la  vessie  1.  Ces 

(*)  GuYOT,  Buli  de  ta  Soc.  méd.  deê  hôp.,  I8K5,  p.  161,  el  Lardier,  BulL  de  la  Sue.  méd,  de» 
hâp.^  1H83,  p.  182. 
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différentes  propnf^^n  fi  mis  n  ont  cf^peathint  [kïs  h  wuHwr  ^ninilr.  La  |)lus  favoraLlc 
esl  la  ienniiiaisoiï  pm-  voiiii^jut*  qui  iltuiiie  iO  pour  lUil  t\c  giiérison.  Au  con- 
traire, la  perforalioii  iiiloslinale,  avec  la  diarrhée  subile,  les  hémorragies  (Fis- 
cher) (')  ai]xt[ijelles  elle  donne  Heu,  eomporle  un  pj'onofilie  toujours  grave. 

Diagnostic  *  —  1  ^  Les  pérùtéph  rites  non  siippurées ,  iihro- 1  i  poni*'ï  l  en  ses,  s  i  m  u  1 1-  n  l 
géotVralenM-nt  des  tumeurs  du  rein  par  leur  volume  et  leur  indolence.  Si  efk'H 
s'areom}pognenl  de  p\urie,  on  croit  û  nne  volnuiineuse  pyonrphrose.  Le  dia- 
gno»?Uc  n'est  possiijjr  qu'au  C4>uis  de  l'ofïcration;  mais  il  faut  t^tre  prévenu  de  la 
possibilitt*  de  cette  lésion  pour  ne  pas  se  laisser  dérouter  dans  la  recliercho  d'un 
abcès  du  rein  par  celte  masse  graisseuse  lardaeée,  (pu  cache  la  collection 
purnlenle.  Ouanl  aux  périiteplt  rites  scié  relises,  elles  constituent  plntùï  une  allé- 
ration  anatomique  qui  n'a  d'imporlance  clinique  que  par  sa  pi'()[kigalion  h  la 
paroi  lombaire  ipi'eïle  pent  intillrer. 

Le  phiegnimi  périnéjthrt'difue  mérile,  au  contraire,  une  étude  diagnoslif|ue 
com[>lèle.  Facile  à  reconnaître  t[uand  il  btmibe  dans  la  région  lombaire  et  ^pTil 
est  lluetuanl,  ce  qui  est  rare,  il  peut  passer  longtemps  inaperçu  et  faire  ervvv  le 
*'hîrurgieii  quaul  il  ne  Irahil  sa  pi'ésence  que  par  une  douleur  ou  un  euipillc- 
nient  profond  v\  <lill*us.  *hicsl  appelé*»  faire  un  dinguoslir  ilans  l(*s  circonstance» 
très  diirérenles  f[ue  roici  :  I"  i/  n'ij  a  pas  fie  tumeur;  2"  //  y  a  itané/ action;  5"// 
y  a  un  abcèsi^  iHtjis  il  faut  en  préciser  la  locnnsation,  la  variété  et  cil  reli^onver 
Vongine;  ¥  Il  existe  une  fiât u le  et  il  faut  faire  un  diagnoi^lic  rétrofipeetif, 

\*  Alors  quil  existe  simplement  une  tlouieur^  toutes  les  affections  capables  de 
provoquer  un  entlolorisscment  de  la  région  londmirc  peiivenl  élre  mises  en 
ivauses  :  les  coï^^^Y/c/wres  simulant  la  coxalgie,  ie^  pro^lroines  irune  fièvre  éruplire 
ou  même  d*une  fièvre  intermittente,  peuvent  donner  le  change.  Le  lumbafjo  et 
les  nérmlgiesitêo-lombaireH  ne  s  accompagnent  pas  d'un  élat  fébrile:  le  lumbago 
est  généralement  bi  lalérab  ^t  neîtenicnl  localisé  dans  la  masse  musculaire;  la 
névralgie  îléodonibaire  a  des  points  douloureux  spéciaux  que  nous  avons  étudiés 
(voy.  Lithiase.  Difigne^slie);  il  est  rare  qu'elle  soit  [)ersistante  eL  en  lous  cas,  elle 
ne  s'accompagne  pas  d'empAt<Muent  de  la  région.  Quant  aux  prodromes  d'une 
fièvre  atédicale.  Terreur  est  vite  jugée  par  la  marche  de  la  température  et  révo- 
lution des  accidents.  Les  calculs  tlu  rem,,  avec  leur  douleur  spéciale  provoquée 
par  le  mouvement  et  les  tranmatisnies,  sont  faciles  a  reconnaître. 

Il  peut  n  y  avoir  que  de  la  douleur  et  cependant  le  pus  est  infiltré  flans  la 
réifion  rénale  inappnkiablc  au  palper:  le  diaguosUc  avec  un  abcès  sous-phrênitpfe 
est  alors  impossible.  L'origine  de  ces  suppurations  sous-rénales  importe  peu* 
CVsl  <*n  somme  un  phlegmon  périnépln*étique  provor[ué  dans  (^eilains  cas  par 
Pappendicite  ou  par  la  suppuration  rlu  ligainenl  large,  J  ai  insisté  sur  la  tlifti- 
cuHé  de  localiser  le  point  de  ces  suppurations,  el  plusieurs  fois,  pour  ma  part, 
j'ai  hésité  entre  un  phlegmon  périnéplu-éliquc  el  une  apjH'ndicile  suppurée.  Dan& 
un  cas  j"ai  fait  une  erreur  :  la  lumélaction  étail  si  franrhement  lombaire,  el  le 
malade  avait  un  [lassé  rénal  si  net  que  mon  collègue  le  professeur  Feugnie/, 
d'Amiens  et  moi,  ne  reconnùnuNil  notre  erreur  qu'iMi  houvani  dans  la  collection 
un  calcul  que  Icxamen  nous  monlra  être  stercoraï. 

2*  Lorsqu'il  y  a  tmné faction^  il  faut  d'abord  localiser  son  sm/e.  C'est  ainsi 
que   les   abcèiy  superficiels    seront   éliminés    par   leur  si  lu  al  ion,    l'absence    de 


(*)  Lor,  eit 
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iTihicUhililé  el  iriiifiltralion  profonde  de  la  paroi,  A  b  vrril(\  \v  poinl  difficile  est 
surloul  de  distinguer  entre  une  pénnéphrile  el  une  aiTeclion  jnftammatoire  du 
rein,  une  pyoftrpltrose;  la  <|ueslion  est  rendue  encore  plu^  obscure  pnr  la 
l'Oïneuienee  possible  et  fréquenle  des  detix  maladies.  QuUI  s'ag^isse  de  p^élo- 
néphrile  ou  d'une  lumeur  quelconque  du  rein,  le  diagnoslic  ditîérculiel  est  le 
suivant  :  la  pyélo-nepïirile  e^^l  une  tumeur  atMlouiiuale,  le  phlegmon  perinr- 
phréUcjue  est  une  luniéfaeliou  toujbaire,  La  pyoué|dn'ose  laisse  inlacle  lu  peau 
clle-nni'^me;  elle  est  arrondie,  lùen  limitée,  elle  préseide  un  lialloUenit^nl  1res  nef, 
(andt*t  que  l'iîifiltralîon  phlef^'uvoueuse  es!  aplatie,  à  eoulours  indécis,  pAleiise, 
iuiruolule  avee  la  paroi.  Peut-être  dans  r<'s  cas  la  situation  genu-peelorale  ren- 
drait des  services  eu  nionlranl  ipie  dans  celle  silualion  le  phlegmon  reste  en 
son  lieu  et  place,  alors  que  la  pyoncplirose  ^lescend  ilans  rat»domen.  Les  nii^ines 
signes  i>€rmeltenl  de  reconnaître  les  lu  meurs  de  rinb'slin.  ih:  la  raie,  les 
anévrysmes  de  laorle  abdominale,  les  tumeurs  du  foie  el  de  la  vésicule  biliaire. 
Lorsque  la  luméraclion  est  plus  élendue  encore,  elle  peut  simuler  une  /JxoiVc, 
par  r.itlitude  du  mendire,  les  douleurs  lombaiies  el  la  fièvre.  Mais,  dans  cetle 
dernière  alTection,  la  palpalion  liimanuellc  fiul  connaître  une  lumétaclion  plulùt 
iliaque  que  coslodombairc;  Taltitude  ne  peut  être  corrigée  qu>n  provoifuaul 
des  douleurs  violentes.  Comme  diagnostic  rare  je  ne  sif^nalcrai  (pjo  pour 
mémoire*  la  hernie  lombaire  sur  laquelle  insistait  Trousseau;  siégeant  au  niveau 
-du  Iriangle  de  J,-L.  Petit,  elle  |ieut  donner  lieu  h  des  phénomènes  d'clrang^le- 
menl.  Il  est  utu*  dernière  col!e<iion  pcri-rénale  qui  ressemble  au  plilegmon  péri- 
néplirétique  :  reRt  rnbrt\^  froi<f  th  la  rf'tjion.  L'aliscnce  rie  pbcnnnièncs  géné- 
raux, la  Icnleurde  révolution  sans  aucune  réaction,  la  Hucluation  [dus  IVanclie. 
sans  cnjpAlement,  permettent  de  les  reconnaître.  En  tin  si  la  suppuration  a  fusé 
au  loin  (hr  roié  ilu  pf'til  bai^sirt,  c*esl  avec  les  sifppjfrffffoiu  pt'fvieytur<  quVIle 
pourra  être  confond ue,  et,  à  cet  égard,  il  ne  faut  jamais  déroger  au  principe  de 
rechercher  Torigine,  même  loin  du  foyer  purulent.  Le  diagnostic  de  ces  cas  dans 
lesquels  la  su [q)U ration  occupe  loidc  Ift  rêtjurn  bynibairr  est  faeilç,  il  devienl  dé- 
licat si  la  suppuration  est  ^ir^-fr-nab^  La  douleur  et  l'élat  général  avec  absence 
ile  signes  locaux  peuvent  alors  faire  penser  à  un  abcèa  souA-phrenufiief  à  une 
ptetirésie  partfh'fite.  6  un  ttbeès  tb^  fn  fhre  rotivexr  dit  fob\  L'at»cés  sous-pliri> 
nique  contient  souvent  du  ga7.  —  en  dehors  de  eç  signe  rien  ne  permet  fie  le 
reconnaître;  —  la  pleurésie  purulente  siinide  labcès  périnéphrétique  surloul 
cbez  retffant  cl  Tabcès  bépali(pie  <diez  Tadulle,  mais  tous  deux  aljaissent  le  foie. 
Le  diagnostic  est  souvent  très  dtl'Hcile  et  ce  n'est  guère  rpTaprès  Tincision  qu'on 
îiVsl  aperru  de  l'erreur  commise.  L'absence  de  déviation  du  cirur  dans  le  cas  de 
périnéphrite  et  la  percussion  positive  dans  l'abcès  (Fischer,  Pfu II,  Leyden, 
Senabu)  nous  paraissent  des  signes  un  peu  théoriques. 

-  3"  Le  phletpffon  rerounu,  on  pourrait,  d*après  Roberls,  arriver  à  localiser  son 
siège.  Des  six  localisations  de  cet  auteur,  j'en  conserverai  trois.  Dans  les 
jihlegmons  localisés  à  la  région  sujH'rieure  (pldetjntun  sns-ri*naf)^  les  frotle- 
menls  pleuiaux,  ta  ilyspnée,  IVedème  des  membres  inférieurs,  rictère,  des 
vomissements  persistants  1  orme  ni  un  cnsendjle  un  peu  spécial.  Dans  le 
phlegmon  sous-rénfd,  on  trouve  surtout  la  flexion  de  la  cuisse,  la  douleur  et 
Fancsthésie  de  la  région  inli' rue  du  membre  correspondanb  du  genou,  du 
scrotum,  de  la  vulve,  la  rétraction  du  leslimle,  enlin  une  tendance  de  l'affec- 
!ion  'h  se  diriger  vers  la  fosse  iliaf[uc.  Le  pldegmon  de  la  rêtpon  woijenne  fait 
plus  volontiers  saillie  franchement  en  arrière,  s'aeeompagnanl  de  douleur  el 
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«ranesthrsit^  de  la  rt^j^-ion  pTiliioscrolnlo  ou  volvaire.  Toiilcfois  ce  sont  là  ûp% 

noiions   lh*^oricjiH*s,    (jue   la   rlinif|iie   ne  vj4^n<li"a  pas  IoiiJchh'n    confirmer.    La 

B  recherche  de  la  cause  ne  doH  jamais  Mrc  n<'*gligée  :  ce  sont  les  comm^moraiifs, 

principalement  le  passé  nrinaire  du  malade,   les   Iraymatismes,  la  recherche 

Miinuli^Mise  de  l'étal  tles  organes  voisins  ([ni  pcnneUcnf  de  |MJScr  un  diajLrnoslic 

ft   fie  phlegmon  ou  jiritttifff  ou  secomhiirc.  A  cet  égard,  il  ne  Tant  jamais  négliger 

'   Texamen  *lu   poumon  et  de  la  plèvre,  <lu   rein»  de  rinlesLin  cl  fh  /itppcftjHre 

el  surtout  du  pancréas.   Il  existe  des  suppui-ations  péri-rénales  conséculivcs  a 

des  abecs  de  la  plèvre  et  du  poumon.  Si  le  fover  descend  dans  la  fossr  iliacpie, 

il  laul  penser  a  une  appi*udicite,  de  mOme  si  le  pus  contient  un  calcnl  stercoral, 

i"  On  se  trouve  en  présence  iVune  ft^lnh  de  la  n^tjion  lomfMtire,  Le  diagnostic 

rélros|>cctif  de  phlegmon  peut  i^lre  porté  d'après  les  antécédents  du  malade  cl 

la  fistule  sera  distinguée  de  celle  ijuc  laisserait  une  appendicite  on  une  tul>cr 

eiilose  osseuse  (p.  209),  Ces  tislnles,  fréquenles  à  une  épo(|ue  où  on  laissait 

ouvrir  spontanément  ces  collections,  sont  rares  aetuellemenL 


I 


I 


Pronostic^  —  La  gravité  de  la  périnéphrite  tient  essentiellement  à  sa  cause  et 
à  Félat  général  du  sujet.  Lf*s /?/>rf>/î^>om^7/oKes  péri  rénales  nias(|uentla  suppura- 
tion prolViriflc,  mais  ne  comportent  fias  de  prouo-^lic  sitécial.  Les  srlérot^fs  indi- 
<|uent  une  inlVHiion  ancienne,  nn  iViy**r  à  parois  indurées  et  par  conséqueni 
impropre  à  ta  cicatrisai  ion  rapide  el  laissant  souvent  des  lislules.  Le  ffhfrfpnon 
pcnfiêphrctiffifc  est  d'autant  plus  grave  cjue  \éiftif/éit/'r(ff  du  sujet  est  |dns  pré- 
<*aire.  Je  n'ai  pas  remarqué  que  son  siège,  sa  localisation  au-dessus  ou  au- 
dessous  ilu  rem,  aii^nl  conqjorté  un  pronostic  spécial;  sa  grande  étendue 
implique  seulement  une  cicatrisation  plus  lente.  Au  contraire  ses  t ormes  ijun- 
yf^fineuses  accompagnées  d'adynamie  rapide,  surtout  quand  elles  surviennent 
au  cours  d'une  maladie  infectieuse,  entraînent  souvent  un  pronostic  fatal.  Pour 
les  autres  formes  rélal  tftr  rt-in  rommanrle  la  situation.  Si  après  avoir  évacué  le 
foyer,  après  Ta  voir  éclairé  et  exploré,  on  constate  Fintégrilé  de  la  glande,  si 
Furine  ne  contient  pas  d  albumine,  ou  si  lalbumine  disparaît  après  révacuation 
du  fover,  la  guérison  flans  les  six  semaines  est  la  règle.  Je  ne  parle  ici  que 
des  suppurations  judicieusement  Irailées,  car  lYpoque  tardive  de  l'évacuation 
assouibril  notablement  le  pronoslie.  Les  faits  rassemblés  par  Poland,  au  nombie 
de  28,  montrent  que  dans  8  cas  où  ralleclion  a  été  at}andonnée  à  elle-même,  il 
y  eut  ♦>  morts,  alors  que  la  ponelion  pralirpiée  chez  5  malades,  et  rincision 
chez  15  autres,  n'ont  donné  chacune  ([u'un  insuccès.  Ces  chiiïres  sont  d'au  laid 
plus  éloquents  qu'ils  appartiennent  h  la  période  pré*asepli(jue  de  la  chirurgie. 

Traitement,  —  Les  périnéphrites  sdéreysiet^  et  fihrti-iipomatcifSf^'^  tie  nécessi- 
tent pas  unetlïérapeutiqtie  spéciale.  Elles  compliquent  les  opérations  sur  le  rein, 
en  rendant  la  région  inextensible  et  ligneuse  quelquefois  jusqu'à  la  peau  ;  elles 
en  aggravent  le  pronostic,  elles  nécessilent  parfois  Texlirpation  pénilde  de  coques 
fibreuses,  ou  de  niasses  graisseuses;  mais  tout  ces  accidents  rentrent  dans 
IV*rdre  des  opérations  pour  pyélo-né^ph rites. 

Le  pïûvgmim  pêrint'phri'i Hpic  est  au  contraire  justiciable  de  noin^  intervention 
malgré  les  cas  de  résolutions  nettement  constatés  alors  même  qu'il  y  avait  de 
rœdème.  La  tliérapeutiijiie  me  paraît  fort  simple.  Je  n'ose  guère  donner  le  conseil 
d'une  tempoi'isation  qui  me  paratl  intinimetit  jitus  grave  rprune  intervention 
même  trop  iiâtive.  L'absence  de  diagnostic  cerlain,  plutôt  que  Tespoir  d'une 
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guérison  sponianee  autorise  ^eiile  à  attendre.  Lincision  large  et  précoce  doit 
être  actuellemenl  la  seule  Lliérapeutique  recommanJîiljïe.  Le  malade  est  placé 
dans  le  tlécubitiis  laléral  nwc  un  t-oussin  iléo-eoî^lal  du  cùïé  sain.  L'incisian  est 
Taile  au  bislourL  Klle  porto  sur  le  paiïil  tluchiaîd,  sur  If*  sommet  de  la  voussure, 
au  point  où  la  eolloclion  parait  le  plus  supeiiicielle  (*).  Je  préfère  llncisiaii 
oblique  on  bas  el  en  dehors  à  l'incision  transversale.  Si  la  luméfaction  est  pro- 
fonde ou  incisera  sur  le  l>or'd  externe  et  en  dehors  de  la  masse  tlu  rarré  lom- 
baire â  quatre  travers  de  doigt  des  apojjhvses  épineuses.  C'est  le  cheniia  le  plus 
direct  pour  arriver  sur  la  graisse  peri-réuale  {\o}\  tig.  70).  (Juand  la  région  est 
sclérosée,  les  lèvres  de  riiuision  s'écartent  peu,  le  repère  anulomique  du  bord 
externe  du  carré  lomliair-e  manque;  mais  heureysement  hi  suppuration  est  alors 
iniméiJiatcnienl  sous  t  aponévrose  profonde.  Si  au  contraire  on  arrive  sur  le 
bord  de  ee  muscle,  on  abandonne  le  bistouri  on  explore  de  Tindex  le  fond  de  la 
plaie  el  on  elTyïidre  la  paroi  de  ralieès  d'un  coup  de  sonde  cannelée,  Le  foyer 
évacué  el  déler^é,  il  est  uécessaii'e  de  sectionner  après  exploraiion  les  cloisons 
qui  peuvent  faire  une  série  de  loges  dans  le  foyer,  puis  dVxaminer  les  organes 
voisins  cl  surtout  le  rein.  Pour  cela,  un  ou  deux  doigis  sont  introduits  dans  la 
plaie,  pendant  que  Taulrc  main,  ajqdiquée  sur  la  i»aroi  abdominale,  relbule  la 
région  antérieure  de  Tabcès  au-dcvani  du  doigt.  Le  rein  est  explpré,  on  constate 
son  volume,  sa  consistance  ;  dnns  ctn^lains  cas,  on  trouve  des  calculs,  de*> 
loges  intra-rénalcs,  isolées  ou  conHiiuniquant  avec  le  foyer  pérînéplirétique. 
Un  drainage,  ou  un  tamponnement  aseptique,  si  Toii  craint  des  hémorragies, 
sont  établis,  }>uis  un  pansement  aseptique,  légèrement  compressif,  suffit.  Le 
foyer  sera  drainé  pendant  longtemps,  le  nio<le  de  cicatrisa tiou  de  la  profondeur 
vers  la  superficie  sera  parlicidicrcment  surveillé.  Quelques  semaines  sulTisent  en 
générale  la  guérison.  Toutefois  <piand  le  rein  est  malade,  il  persiste  une  fistule 
qui  n';i  aucune  tendani^e  a  guérir,  et  même  quand  il  y  a  des  décollements  1res 
étendus  sans  lésions  rénales,  ou  peut  voir  une  tîstide  rebelle  à  tout  trailement 
surtout  quand  la  paroi  de  Tabcès  est  épaisse,  fitu'euse,  indurée,  ligneuse, 
lésions  qui  sont  Tapa  nage  des  suppurations  lentes,  ehronitjues,  en  apparence 
bénignes.  Un  de  nos  malades  pj'ésentait  ainsi  une  Oslule  loudiaîre  en  eommuni' 
cation  avec  les  bronches  ;  il  s'agissait  si  nq  dément  d'une  péri  nép  lin  te  ouverte 
du  côté  des  lombes  et  du  poumon. 

Une  indication  opératoire  plus  fléîicate  est  celle  qui  a  trait  à  Fintervenlion 
quand  i'abcés  s  est  ouvert  soit  dau.^  les  bronches^  soit  dans  ï intestin,  La  gué- 
rison spontanée*  fréquente  dans  le  premier  cas,  permet  de  temporiser.  Quant 
à  Fouvcriurc  <lans  un  autre  organe,  c'ost  la  lolérance  <lu  malade  qui  commande 
rinlcrveiition,  Si  révai-iiidion  se  fait  rcgnbèremcnL  sans  acccident  de  réb:nlioiK 
si  elle  n'a  aucune  intluence  fâcheuse  sur  Fétat  général,  il  n  y  a  pas  lieu  d'inter- 
venir. Si,  au  contraire,  la  présence  de  cette  suppuration  prolougéc  amène  fie  , 
raniaigrissemenl,  des  trouïjles  du  coté  de  Torgane,  siège  de  la  perforation,  ' 
comme  Tintestin  ou  la  vessie,  si  surtout  il  y  a  des  |x>ussées  fébriles  coïncidant 
avec  une  rétention  des  produits  septiqucs  dans  te  foyer,  il  ne  faudra  pas  tarder 
à  assurer  récoulement  facile  ilu  pus  jmr  une  jjicision  qui  permettra  à  la  fistule 
viscérale  de  se  fermer. 


(^)  En  ras  de  rolkcliuri  superficiel l*\  on  aura  toujours  présent  à  l'esprit  la  possitïitîté 
d*ui!  abrès  rn  lii>unin  de  rlifiiiise  ;  rexjiloralion  dt*  la  purttî  pirororidc  fera  scnlir  ou  voir 
l'orifice  de  rommunicalion  avec  la  ravjtè  protoailc  ;  le  trajet  intermédiaire  sera  débridé 
largement  et  le  foyer  profond  devra  être  largement  ouverl,  sous  peine  de  rester  aatuteux. 
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Ce  sont  les  compHcations  fr^quoiilps  des  suppuralions  du  rein  et  de  son 
îtlraosphArc  adipense.  Sit^^nalérî^  de  tous  temps,  eonïme  termina iî^on  de  la  py<5liïe 
caleuleiise,  rernan  piaillement  éluiliées  par  Ha  ver,  elles  sont  devenues  eoui- 
nuiues  depuis  *pie  la  ehirnrgie  s'atlaipio  au  reiu  suppuré.  Anittomiqitement,  on 
peut  les  diviser  eu  deux  grouiies,  les  fli>iuteii  nhiaies  et  les  fij^ttflcs  péH-rénalt\ii^ 
suivant  leur  point  de  départ;  mais  nouR  verrons  qn^elles  coïncidenl  le  plus  sou- 
vent. Si(trtnft  !*i  ufflurr  du  iit/idiJe  rxrrélé^  on  peul  les  diviser  en  fistiles  vm- 
NAiBEs  et  FISTL1LES  puuL^LENTEs,  souvcut  associécs  SOUS  la  forme  itrO'ininilcnie, 
Si,  au  contraire,  on  prend  leur  siège  comme  base  de  classification,  on  aura  : 
1"  len  /istulea  iTHu-nttttnée.^;  2"  k\s  ftslulcH  7rnO'ri'<rérate,<^  eomprenant  les  ouver- 
tures rénO'iittcslinatvi^y  réno-yasiritpw*'^^   rthiO'puifnfnufifYs  on   n'nif-pêrif(fftéft!es. 

HvHiÈhVf  Thèse  de  Paria*  IHiH).  —  MAin,*LtEXY,  Ttièsc  *le  l'aris,  tHfitj.  —  Mahcé,  finit,  de  ta 
Stic.  nnat.,  185,1,  p.  Mi,  —  BIi>nahî>  I^ascal,  Ttit'sr*  de  Paris.  t«t8.  —  Rayer*  Io,:o  lituio,  t.  ili, 
)).309. —  RoLLiN,  Ttlètteito  Paris,  ll<K8,  —  TtjFFfEiuNVfrï^inR'  mMirate,  IHHU,  p.  IBI.  —  DtiLUzrErx, 
Ann,  de  kt  So^'.  iietye  du  chir\^  1j  JuUlct  1805.  —  Ti'kfieiî»  *"ongrès  de  Moscou,  iniH. 

Étioîogie.  —  Lorsqu'un  foyer  de  suppuration  rénale  ou  périnéphrt^ique  qui 
s'est  lail  jour  au  dehors  soi!  par  la  n^^ion  des  lombes,  soit  par  les  bronches  ou 
par  rinteslin,  ne  présente  aurnne  Unidauee  à  la  cicatrisation  et  conliiuie  à  sup- 
purer, on  dit  qu1l  y  a  fistule.  La  durée  *pie  nécessite  la  ^ucrison  d'un  de  ces 
foyers  est  1res  variable,  si  bien  qu'il  existe  là  une  limite  indécise  etitre  les  phé- 
nomènes normaux  eL  le  développement  de  la  complicaliou;  loulet'ois,  à  dater 
du  jour  oii  le  foyer  ne  se  rétracte  plus,  la  tistule  est  établie.  Toufes  les  it/fcrlions 
i-énafvs  tpie  nous  avons  étudiées,  certains  irauiiwU^)nr>>  dont  le  rein  esl  l'objet, 
peuvent  donner  lieu  à  cet  accident,  mais  avec  une  fréquence  très  variable.  Ce 
sont  les  piji'fù'nt'phritcs  sitppnn'rs  et  surtout  les  pyéh-néphritrs  ftpérérs  (pit  en 
fournissent  le  plus  large  coniuigenl.  —  Les  plaies  acridentt'ltt's  du  rein  ne  se 
complitpieuL  que  dans  des  cas  exceptionnels  d'une  fistule  (Debaisieux).  Cest 
un  tail  tpie  nous  avons  démontré  ]»ar  rétude  des  slatistiquesel  dont  uns  recher- 
ches sur  la  cicatrisation  rénale  donnent  rexpbcation;  au  conlraire  les  fistules 
of)ératoit'e8  après  la  néphroLomie  j)uur  rein  suppuré  sont  la  règle*  Celle  dilTé- 
reuce  trouvera  plus  loin  sa  raison.  Nous  verrons  «pie  les  plaies  de  rtiretère 
(p.  i!7j  ou  du  bassinet  restent  bien  souvent  fisluleuses,  ù  tel  point  qu'une 
plaie  simple  de  la  région  lombaire,  suivie  d'un  écoulement  persistant  de  Lurine, 
peul  être  considérée  couinie  ayant  atteint  le  bassinet  ou  son  comluit  sous- 
jaceut.  C'est  assez  dire  ipie  les  lésions  urétéralcs  doivent  jouer  un  nMe  dans  la 
genèse  de  ces  fistules  après  lésion  septiqne.  Les  corps  étrangers  peuvent  de 
nuîme  enlrelenir  une  snppuralion,  surtout  s'il  s'agit  de  corps  o7Vfftni(jiiei<,  car 
les  halles  sont  snscejjtibles  de  senkystcr  dans  le  reiu  (Socin)  alors  (jue  des 
IVagmeuts  de  vêtements  {Demme,  lïennen),  un  drain (^),  ou  môme  des  strongles 


{*)  Ey6£LCik,  DerL  kUn.  Woch,,  1S81,  p,  476. 
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ont  oc'casi*mn<*  <li*s  fi*^! nies.  Lrs  calculs  ïiseptiqMos  no  doniienl  \m»  Vwu  à  cet 
açr'uïvnii  un  cunlniirc  ctnix  qui  acconipa^nenl  Ut  py/'îo-Héphritr  conlribuent 
|»oui'  loiir  pnrt  à  rnlretciiir  la  suppura  lion, 

I.e^s  fistitleft  opth'fttoin^^  peuv^^iil  *iU«'ccclor  h  In  néphralilbolomie  ou  h  la  iit'*[ihro- 
(omic.  Lp«^  opérai ious  «le  laillc  ivnak'  praliijutVs  ^uv  un  min  mm  «lilaté  el  non 
suppuré  sont  exct*|»tiouncllcinenl  suivies  de  fisluleî^  15,53  pour  lOd).  Si,  ati 
eontraîrr,  elles  s'ailressrnt  a  une  cavilé  seplique,  cpie  les  calculs  soieni  secon* 
ilaires  ou  primilils,  la  plaie  rcsicni  le  jiltis  souveni  nslulense  (51,2  pour  llHJ 
(taiis  la  pyélite  cîili'UÎeusc,  57  pour  lUH  pour  la  pvclile  non  calculeuse)^  ïm  bien 
(juc  celte  romplicalioii  est  la  pierre  irachoppemenl  ilc  la  n^'^pliroloinie.  L'ouver- 
ture spoiilaiiéc  du  rein  sepliqiie,  qu*elle  aîl  lieu  \vi^  les  lirunches  ou  rinleslin» 
esl  prestjue  ioiyours  suivie  *le  rel  arciilenl;  dans  lt»s  cas  de  vohimineus.t*s 
pyonéph roses  il  est  [iresfpie  iiiévilalde,  Toules  ces  considérations  s^adres^eiit 
égaleuieiil  à  la  p^félo'néjfhrile  tuberruleiise  :  que  son  ouverture  sioit  spontanée  ou 
le  lail  de  la  chirurgie,  elle  provoque  h  coup  sur  rap[iarîljon  d'uni^  (îslule. 

(Juanl  aux  jn'rint'phrîb'fi  stiftpurcrfi  tpldeguïons  pcj'inéphréliqucs),  elles  don- 
nenl  lieu  à  une  suppuration  persiistantc  dans  les  cas  où  le  rein  est  le  siège  d^utie 
lésiun  infiNdicuse,  et.  plus  rarement,  dans  certaines  formes  r!e  phlegmons 
clironiqucs  sur  lesquels  nous  avons  insisté.  Mais  une  suppuration  péri-rénale 
secondaire  pourrait  aussi  se  former  api'és  une  incision  rénale  pour  pjonéphrose 
et  ç'esl  pour  éviter  celle  aulo-iuocuhdiMU  (pic  Morris  et  M.  tiuyon  ont  conseillé 
de  suturer  le  rein  à  la  peau.  Il  en  esl  de  niénre  de  la  p*''nni'phri(e  luhercutcu^e 
êuppurée  qui  uVst,  en  sotnm<',  <prun  abcès  froid  (p.  28^). 

Anatomie  pathologique.  —  Fistules  réuooutanëes,  spontanées  ou  post-opé- 
ratoires. —  Les  fistules  les  mieux  étudiées  sont  les  Jislules  purukntes  ou  tiro* 
puntif'Hle,<  qui  s^ouvrent  a  la  rép:ion  lombaire,  conséculivenienl  à  une  néphro- 
lomie.  L'ori/irr  extiTtu-  siège  an  niveau  du  triangle  île  .L-L.  Pclit,  Son  aspect 
varie  suivant  son  origine  :  dans  les  cas  où  il  succède  à  une  lésion  tuberculeuse, 
ses  bords  sont  couverts  de  gros  bourgeons  blafards;  au  contraire,  s'il  prend 
origine  dans  une  lésion  purement  septiqne,  il  se  réLrécit,  la  peau  se  fronce  à  son 
iiivean  et  forme  un  entonnoir  au  fond  duquel  on  trouve  l'orifice.  Son  frajrt  est, 
en  général,  direct  vers  le  rein';  il  esl  élroil,  plus  ou  moins  long,  suivant  Tôge 
de  la  lésion  el  la  rétraction  du  parenchyme  rénal  ;  ses  parois  sonl  épaisses, 
iMitourées  d'une  plaque  de  sclérose  dans  laquelle  il  est  difticile  tle  manceuvrer. 
(k*  trajet  aboutit,  après  une  longueur  de  5  à  7  ou  8  centimètres  (et  au  delà  quand 
il  s'ouvre  dans  la  région  inguinale),  dans  un  clapier  plus  ou  moins  large  qui 
ne  fait  presque  jamais  défaut,  sauf  dans  les  cas  oii  le  Irajet  tombe  sur  un  corps 
étranger. 

Ce  foyer  profond  est  ou  péri-rénal  ou  înirfj'rt'uif!  et  quelquefois  ittixie.  Quand 
il  se  développe  tjutour  du  rein,  il  représenle  assez  exactement  la  dis[>osition  de 
l'abcès  périné|»brétique;  sa  cavilé  esl  en  général  assez  large,  aplatie  d'avant  en 
arrière,  irréguliêre,  incomplètement  cloisonnée,  étendue  quelquefois  en  haut 
jusqu'au  diaphragme;  dans  un  cas  même,  j*ai  vu  une  fistule  communiquer 
avec  une  cavilé  sous-pleurale  très  peu  étendue;  cette  cavité  communiquait 
elle-même  avec  les  bronches,  si  bien  que  le  liquide  injecté  par  les  lombes 
ressortait   par  la  bouche.  Dans  un  autre  câs('),  la  fistule  conduisait  sur  trois 

(*)  Bun^Ae.  Thi-nG  de  l*arÎ8,  181M),  p.  7ï>. 
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rov<*rs  principaux,  un  siis-rToal,  I  auliv  ^oïis-rrtiaî,  le  Iroisièmr  rtHro-iviuiI  ;  en 
somme,  rVlnil  Ui  loralisalion  Jrs  Irois  var'ii'tt'*>  [irim'îpali's  t\vs  MipiMiriilions 
périni'phréHc|iK\s.  Plus  ruremonï,  elles  se  dirif<^enl  \ers  un  lover  jH'IvierK  Lee» 
parois  de  ee  foyer  ^^onl  irré^ulieres,  mais  lonjoiirs  srl<MM>isées,  exh'*^menient 
dnn*s.  Elles  sont  fi^rmiVs  par  le  rein  et  lt\s  lir^am-'S  environ[ianl>i,  fysiomiéîs  en 
une  g-aiig^ne  tîhreuse,  non  rélraeiile,  et  iiieapable  de  revenir  sur  elle-m«>ine, 
pendanl  ijne  îa  paroi  lombaire  niodiliee  par  une  inhinéphrile  seléreuse  fornu* 
un  plan  rignle.  Malg^ré  ees  diverlieiiles,  ce  loyer  e;?l  donc  bien  limité  par  mw 
paroi  lîbnMis<*  dont  ht  fixité  rappelir.  ^ie  lou^i  points  n^lfe  de  Vempiphtie  et  recon- 
nall  les  intimes  causes,  à  savoir  la  rigidité  des  parois  el  souvent  leur  adhérence 
en  haut  a  la  face  interne  de  la  cage  tlioracique.  Ce  prenuer  foyer  peut  t^tre  eu 
i*ommuni<*alion  avec  une  seconde  ruritt'  tnlra-rêtiffie  lurmaul  ainsi  un  bissae. 

Lorsque  ta  lîstide  eoiidint  *ift/ts  te  rein^  son  poird  d'aboucbemeul  est  variable, 
de  même  que  les  din^ensions  de  la  cavité  inti;a-réuale.  Dans  certains  cas,  le 
hassinel  est  tégèremenl  distend u,  mais  souvent,  surloul  dans  de  grosses  [yyo- 
népliroses,  on  trouve  une  large  cavité.  Sa  IVkh»  externe  adhère  a  la  paroi  lom 
baire  el  aux  vaisseaux  ambiants  (veine  cave,  aoiie)  ;  en  avant,  elle  est  fusionnée 
avec  le  péri  loi  ne  et  riiitestiu.  Sa  face  interne  est  sillonnée  de  cloisons  ineom- 
plêlesqui  lui  doniienl  une  foriue  mulliloïïée;  souvent  ces  diverlicrdes  profonds 
s'étendent  jusqu'à  la  paroi  abdoniiuale.  La  coque,  formée  par  du  tissu  rénal  plus 
ou  moins  scléreux,  est  rigide,  et  j'ai  vu  jilusieurs  fois,  après  Pavoir  fentlue,  la 
cavité  conserver  sa  fornu\  Quanl  au  contenu,  (*'esl  un  mélange  de  pus  glaireux 
et  d'urine  formant  un  magma  filant,  adhérent,  qu'il  faut  enlever  avec  des  éponges* 
Toutes  ces  fistules  sont  loin  d  alioulir  à  des  foyers  volumineux  et  aussi  inextri- 
cables; frétpiemment  le  rein  présente  pres(iue  sa  consistance  el  son  volume 
normaux,  ses  cavités  sont  simplement  tomentcuses  et  suppurantes,  et  rien  ne 
sembb'  emp<^cher  les  parois  de  revenir  sur  elles-mêmes. 

Uétnl  fie  r ttre(i-re  i\n\)s  tous  CCS  cas  est  de  [iremièrc  importance.  Il  est  toujours 
le  siège  de  lésions  vaiiables,  mais  donl  l'aboutissant  est  le  réU-écissement  ou 
1  \ tb  1  i  l  é rîd  i  o n  < le  ce  c on  d  n  i  L 

Le  litpiide  qui  s  écoule  de  la  fistule  est  uemalec,  puruîent,  ueo-pitrufrnL  Ce 
flernier  de  beaucoup  It^  plus  fréipamt,  est  souvent  glaireux,  tltant,  visqueux  et 
colorant;  son  abondancr*  est  variable:  Furine,  excrétée  par  la  fistule,  peut  t^tre 
normale,  mais  des  analyses  que  j  ai  faites  prouvent  qu'elle  est  pauvre  en 
matières  excrcmcntitielles.  Plusieurs  fois  j*ai  vu  rjue  le  bleu  de  méthylène  ne  la 
colorait  pns. 

Fistules  réno-gastriques  et  réno-iatestinales.  —  Les  premières  sont  extrê- 
mement rares.  Rayer  en  a  nié  l*existence(*).  Trois  faiis(*)  démontrent  cependanl 
la  possibilité  de  Tex pulsion  de  graviers  par  la  bouche. 

Les  fislules  fénu'intesfhtfdes  sont  nomlireuses*  Tantôt  c*est  Tabcès  rénal 
droit  lui-même  qui  s'ouvre  dans  le  duodénum  (Rayer),  tantôt  c'est  par  Tinter 
lïiédiaire  tl'un  phlegmon  périnéphréti<}ue  (Thiriar)  (')  que  se  produit  la  (istide. 
Les  fislules  réno-co tiques  sont  de  beaucoup  les  pbis  fréquentes,  surloul  â 
gauche;  quant  aux  ouvertures  dans  te  vagin,  le  rectum,  ce  sont  de  véritables^ 
Irajetf*  réno- viscéraux.  Dans  le  cas  de  Cruveilliier,  te  rein,   suppuré  et  ectopié» 

(»)  R\YER.  Mttbtdien  des  reinn,  t.  III,  p.  *287. 

^«J  Mahqcezy,  Tlièstt  ilo  l'ariïî,  1856,  n'  28.  —  Morris,  hc^  eitatû,  p-  [iy\^  —  Chadwick,  Ohstet^ 
Gat.  Cineintiatt^  m  Le  De.ntc,  p.  2K1> 

(*)  TiilRlATi,  /?fin4€  de  chirttvfjiei  1888,  p.  Î2. 
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siégeait  près  du  rrrliim:  ilnns  \e^  antre?  cas,  il  sa^ît  de  diverticulos  lombaires 
qui  nivsoiiterd  uni'  clîs|iosttir»n  loule  ?*jii5L'iaïe»  J'ai  vu  un  tiv  ces  cas:  tt  s^a^i&sâît 
ci'une  jeune  femme  chez  lîU|uel]e  une  pvonéphrose  non  Imitée  !^'élait  ouverte 
dans  le  cùlon  as<*endanl:  la  dissposilion  fie  la  listule  élail  lelle,  ipie  des  accident 

de  «eydieéiuie  m 'ohl*, tueront  à  [irfitiipier  une  népliroloniie  qui  évacua  uo  pus 
lion-iblemeiit  rrti<le;  il  resl:»  nur  fislulo  lU'o -purulenle  cuUmée. 

Fistules  réno-piilmouaires.  —  Elles  suni  loin  d'élre  rares;  I  ouverture  dan^ 
le  poiiiïKni  élijul  une  leruiinaison  po;?siljle  d'un  abcès  péri  néphrétique  et  m^me 
(l'une  pyéïo-néplii'ile.  Klles  |»ersislent  en  ^^énéial  pi'ndanl  lonjj^iemps  en  donnant 
lieu  à  uni*  évaetudi<»n  iiieornplèle,  el  elles  sont  rorigine  d'aï>eés  à  répélilion; 
y  in  sipfnalé  plus  haut  ce  cas  de  fistule  Taisanl  communiquer  les  lombes  avec  la 
bouelie  par  rinlerniédiaire  d'un  Irajet  périréno-pulmonaire.  Le  fait  de  Marcé(*) 
est  exceplitinneb  la  (islule  s'ouvrait  a  la  fuis  dans  le  pou  mon  et  le  côlon;  il 
s'agissait  dans  ce  cas  d'une  pvéloiiéphrile  caleuleuse. 

Fistules  réno-pèritonéales  —  Il  en  existe  un  cas  observé  par  L)upyytreii('), 
et  cité  par  Hayer.   l^a  leclurc  de  ce  fail  m'a  montré  que  ce  n'était  pas  le  rein, 

ninis  rurelrre  ipu  eon^muniquail  nver  le  péritoine. 

Enfin,  il  cxisle  des  (istttfts  nutiptcxi'H,  s'ouvra nt  à  la  fois  h  la  peau  el  aux 
or^nnes  voisins  (ras  de  Coupland)(*)  (1  cas  personnel). 

Paîhogénie.  —  Connaissant  la  disposition  des  org^anes  qui  constihient  cea^ 
tistules,  nous  pouvons  recherrhej-  îa  cause  de  leur  fréfpience  et  de  leur  persis- 
lance.  Dans  les  cas  de  fislnirs  tntunuttûiiics,  la  présence  de  eor[>s  étrangers 
sepliqni^s  joue  le  n>lc  que  nous  lui  connaissons  eu  général;  e'esl  un  foyer  de 
culture  microbienne  indéfini.  De  même,  les  plaies  urétérales  présentent  souvent 
cette  complication  conlrairemeTit  aux  plaies  du  rein;  le  mode  de  eicatrisalion, 
si  iliOerenL  du  j>an*nrhynie  el  de  sou  condnil  i^xcréleur  n^ud  compte  de  celle 
opposition,  eoniTiie  je  l'ai  démontré  (*). 

La  persistance  du  traj<*t  a  la  suite  de  néplirolomîe  pour  iufmreulom  rénttte 
sVxidique  par  la  nature  de  la  lésion  el  rinoculation  do  trajet.  L'existence  de 
tîstules  consécutives  h  Ton  vert  ure  spontanée  ou  opt- mit  tire  d'une  pyéio-néphnte 
ou  d'une  périnéplirite  est  liée  à  (dusieurs  causes  :  tout  d'abord  Texislence  d'une 
zone  scie  Vf 'it^'ie  péri -rénale,,  empêchant  les  parois  de  se  juxtaposer;  puis  la  nature 
même  de  la  paroi,  qui  présente  une  vdalilé  si  faible,  une  vascularisation  si 
pauvre  *ju'elle  n'a  aucune  temlance  à  végéter;  en  lin  h's  fliverticufes  fnftiliples  el 
pi'ofonds  empéclient  le  facile  écoulemcnl  de  la  suppuration.  Ces  causes  sont 
communes  à  lout(*s  les  listules,  L'influem'e  de  ces  états  palliologiques  est 
prouvée  par  leur  guérison  fréquente  après  rexlirpation  du  rein  sclérosé,  mais,  à 
côté  de  ces  faits,  il  en  est  d  autres  où  c'est  la  seule  pi-ésence  de  Vinfection  locale 
qui  enlrelienl  le  Irajet  fislulenx.  Dans  ces  cas,  t^'esl  la  présence  tVnwi'  suppu- 
rniitin  nrêU'vole  el  h's  tésioti.^  de  Vttreîrre  qui  entretiennent  la  fistule;  phisieurs 
faits  le  démonlreiit,  La  *lilTérence  des  résultats  obtenus  après  la  néphrolomit* 
sur  un  rein  sain  nu  infiv^té,  sans  disL<*nsioiK  est  remarquable.  La  fistule  est 
l'exceplion  dans  le  premier  cas  (>i,r>  jiour  HlO);  elle  est  très  fréquente  dans  le 

p)  MarcÉ*  BuÎL  lie  ta  Sfif\  ttnaL^  iKriô*  |i.  50. 

{*)  llrpciTREN,  in  tiwLh,  L  tïL  fn  'm. 

(')  GouPLAND,  in  Moimis.  lo^o  citato, 

(*)  TurriER»  Éludes  expéritneniateê  »ur  la  rhirw*gie  du  rein^  p>  8$, 
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socoiul  (itj  pour  100)  {pyélitcs  calciileuses  oii'non).  Les  opérations  dans  les- 
«Itielles  la  fisLolo  persiste  sont  colles  dans  lesquelles  Turelrre  esL  inferU^,  diffici- 
le ment  perméable,  ou  ybliléré.  La  situation  profonde  de  ce  rond u il,  le  trajet 
tortueux  qa1l  présente,  expliquent  la  diffieulte  de  .sa  désinfection  et  réeoulemeul 
défectueux  des  produits  qu'il  séerele.  Les  tentatives  infructueuses  de  lolïlilf'ra- 
lion  du  trajet  cutané  prouvt»nt  l'ïmporlance  de  ces  lésions,  et  la  persistance  du 
trajet  lisluleux,  même  aprùs  la  néphrectomie,  a  obligé  certains  chirurgiens  â 
tïxer  le  bout  de  furetèrc  malade  dans  la  plaie  lombaire. 

Il  faut  donc,  pour  bien  comprendre  cette  pattiogénie,  suivre  la  division  <|ue 
j'ai  pro|>osce  :  fistules  uiinaif^cs,  fistules  pundenle.'i,  listules  uro-purufenlci;.  Les 
fislulesurinaires  sont  dues,  dans  Firamense  majorité  des  cas,  à  une  lésion  nHrê- 
rî.-isani  fifrelèn\  les  fistules  purulentes  sont  entretenues  par  drs  clapiers  à 
parois  rigides,  les  fistules  uro-purulentes,  plus  communes  et  plus  graves,  sont 
le  résultat  d*une  lésion  infectieuse  réno-urélérale ,  suppurante  et  rétrécissant 
l'uretère;  c'est  *lonc  l'insuffisance  du  canal  excréteur  qui  est  presque  toujours 
le  facteur  pathogène. 

Symptômes,  —  Les  fistules  réno-lûmliaires  sont  les  plus  intéressantes. 
L*oritiçe,  plus  ou  moins  large,  situé  dans  réclmucrure  iléchcostale,  se  présente  au 
tond  d'où  entonnoir  cutané,  ou  bien  sous  forme  d'un  orifice  arrondi,  large,  à 
bords  fonguimx;  il  s'agit  alors  de  lésions  tuberculeuses.  Le  liquide  qui  s*en 
écoule  est  plus  ou  moins  aliondant  ;  il  est  constitué  par  de  Tu  ri  ne,  du  pus,  ou 
un  mélange  uro-purulent.  L'analyse  chimique,  la  présence  tic  Turée,  la  con- 
statation de  substances  introduites  par  ingestion  dans  l'économie  (bleu  de 
niélhyle,  iodure  de  potassium)  et  retrouvées  dans  Turinede  la  fistule»  permettent 
de  faire  le  diagnostic.  Le  liquide  céptmto-rachiilien  est  le  seul  qui  [vuisse  être 
confondu  avec  Turine;  c'est  ce  qui  eut  lieu  dans  le  cas  célét>re  de  Holmes  où 
Tanatysc  chimi([ue  vint  seule  révéler  Torigine  rachidienne  de  récoulement.  Cet 
écouJemenl  est  continu.  Lorsrjue  le  trajet  est  très  étroit,  on  p*nït  voir  de  temps 
en  temps  des  idiénomènes  de  rétention  et  de  guérison  ap{>arente.  Les  /istuies 
purulenlefi  donnent  passage  à  un  lif|ujde  muco-purulent,  glaireux,  s'évacuant 
difficilement.  Le  liquifte  excrété  est  le  plus  souvent  mixte,  uro-purttletiL  11  irrite 
frcquemmctrt  les  Ijonts  de  ta  fistule,  déterminant  là  un  cr\ thème  spécial.  Sou 
odeur  fade  ou  ammoniacale  est  tout  h  fait  caractéristique,  et  la  quantité  émise 
est  variable,  souvent  très  abondante,  au  j>o!nL  de  nécessiter  de  fréquents  panse- 
ments. Cette  excrétion  est  sous  la  dépendance  de  rimperméabilité  de  rurctére 
d'une  part,  de  Tétat  du  i>arenchyme  de  Fautre.  LVxpïoration  du  trajet  est  tou- 
jours difitcile,  les  instruments  se  perdent  dans  les  clapiers  profonds  et  Ton  ne 
peut  pénétrer  dans  le  canal  urétéraL 

Fistules  réno-mtestioales.  —  Si  elles  s*ouvrent  dans  le  duodénum,  elles 
tlélerminent  des  vomissements  dont  l'odeur  et  la  composition  révèlent  la  pré- 
sence de  lurine,  Lorsi|uVltes  s'ouvrent  dans  rinteslin,  elles  sont  précédées  de 
phénomènes  d'entérite,  elles  marquent  leur  début  par  des  évacuations  abon- 
dantes de  pus  suivies  tdt-ntôt  <le  tliarrhée  et  de  fièvre  hectique  qui  emportent 
le  lualade. 

Fistules  réno-pulmonaires.  —  Elles  peuvent  g  né  ri  r  dans  un  certain  nombre 
<le  cas.  Elles  s'annoncent  généralement  par  une  vomique  initiale  qui  peut,  par 

Culance,  oblitérer  les  broncbes,  tuer  le  sujet.  Plus  tard,  s'établissent  les 
L\ITÉ   t>E   CtURURGIE,   *i'  éilH.   —   VIL  l« 
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symplômos  d'une  évacuation   purulente,   exactement  semblable  à  celle  d'une 
pleurésie  suppurée. 

Symptômes  généraux  communs  à  tontes  les  fistules.  —  Ils  sont  subordonnés 
à  révacuation  du  pus.  Dans  les  fistules  réno-cutanées,  non  seulement  Tétat 
général  n'est  pas  altéré,  mais  le  malade  peut  revenir  à  la  santé.  Elles  peuvent 
ainsi  persister  pendant  plusieurs  années,  sans  compromettre  la  vie;  dans  ce 
cas,  Técoulement  est  peu  abondant.  Si,  au  contraire,  il  s'agit  de  fistules  venant 
de  reins  tuberculeux,  la  suppuration  est  profuse  et  peut  retentir  sur  l'étal  géné- 
ral, et  donner  lieu  h  des  indications  opératoires,  surtout  s'il  s'agit  de  ces 
fistules  donnant  passage  à  un  liquide  uro-purulent  très  abondant.  Le  pronostic 
des  fistules  réno-cavitaires  est  toujours  plus  grave  que  celui  des  fistules  réno- 
cutanées. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  Les  fistules  réno-cutanées  peuvent 
guérir  spontanément  après  de  longs  mois  (fi  pour  100),  surtout  si  elles  sont 
consécutives  à  des  pyélo-néphriles  simples.  Au  contraire,  la  présence  de  calculs 
ou  d'une  lésion  tuberculeuse  les  rend  presque  toujours  permanentes.  Le  temps 
après  lequel  cette  fistule  se  tarit  est  variable;  la  guérison  étant  survenue  au 
bout  d'un  an,  dix-huit  mois,  il  ne  faut  pas  trop  se  hûler  d'intervenir.  Dans  cer- 
tains cas,  les  évacuations  sont  intermittentes;  pendant  les  périodes  de  rétention, 
le  pus  fuse  plus  ou  moins  loin,  provoquant  des  décollements  qui  deviennent  à 
leur  tour  la  cause  de  la  persistance  du  trajet.  Mais,  dans  certains  cas,  l'écoule- 
ment est  abondant,  persistant,  sans  aucune  modification;  le  malade  peut  alors 
tomber  sous  le  coup  de  lésions  graves  dues  aux  suppurations  prolongées.  En 
résumé,  on  peut  dire  qu'il  y  a  persistance  des  accidents,  et  rarement  altération 
de  l'état  général,  sauf  dans  les  cas  de  tuberculose,  cas  qui  nécessitent  une 
intervention  rapide  {néphrectomic  i>cconcla ire  précoce). 

Diagnostic.  —  Il  comprend  trois  points  :  !•*  La  fistule  est-elle  iirinaire  ou 
})urulente,  rénale  ou  péri-rénale?  2"  Quel  est  Vétat  de  Viiretère?  o»»  Quel  est  l'état 
(le  Vautre  rein?  Ces  trois  points  sont  indispensables  à  l'établissement  d'une 
thérapeutique  efficace. 

!•*  Lorscpic  le  liquide  présente  les  caractères  de  V urine,  il  est  indispensable  de 
savoir  exactement  quelle  est  la  quantité  de  liquide  sécrété  pour  connaître  l'état 
du  rein  intéressé.  Le  diagnosti<'  se  fait  par  l'examen  complet  du  liquide.  Un  cas 
semblable  à  celui  de  Desault,  et  dont  j'ai  vu  un  exemple,  dans  letpiel  la  fistule 
lombaire  était  consécutive  à  un  rétrécissement  de  Vurèthre  et  à  une  infiltration 
d'urine,  sera  reconnu  par  les  antécédents  du  malade.  Je  ne  cite  que  pour  mémoire 
l'écoulement  du  liquide  rachidien,  dont  l'analyse  révéla  l'origine. 

Quand  le  liquide  est  puruknit,  on  peut  hésiter  sur  l'origine  de  la  suppuration: 
le  rein,  l'atmosphère  péri-rénale,  une  lésion  osfieuse,  peuvent  en  être  le  point 
(le  départ.  Dans  les  cas  où  le  début  et  les  antécédents  du  malade  ne  permettent 
I)as  le  diagnostic,  s'il  n'y  a  pas  de  déformation  de  la  colonne  vertébrale,  s'il 
n'existe  pas  d'écoulement  uro-purulent,  on  est  autorisé  à  dilater  le  trajet  ou  à 
le  débrider  et  à  en  faire  l'exploration  digitale  ou  instrumentale  pour  en  établir 
le  point  de  départ  et  les  limites  exactes. 

2«  Etat  de  ruretère.  —  L'uretère  est-il  perméable?  Le  cathétérisme  ne  donnera 
pas  les  renseignements  auxquels  on  peut  s'attendre;  les  instruments  se  perdent 
en  général  dans  les  diverticules.  Le  cathétérisme  rétrograde  par  la  vessie  est 
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filors  irifliqué.  Lp  moyen  le  plus  simple  eonsisle  â  injeeler  îles  liquitles  sous 
presj^ion  diiiis  le  trajet  fisluleux  el  à  en  dœeler  la  présence  dans  la  vessie.  La 
teinture  d  iode,  Tiodure  de  polassiiim,  le  nitrate  d'argent  seront  employés  et 
siirlout  le  bleu  de  méthylène,  La  ra|iiflilr  et  la  faeilité  du  passage  ilc  riiijeclion 
indiquent  d'une  fa^on  approximaiive  1  étal  du  eondniL  excréteur. 

3**  Ètttl  tir  Cauire  rein.  —  Les  moyens  de  diagnostic  sont  ceux  que  nous  avons 
déerils  dans  la  séméiolofj^ie  (').  Mais  lorst]ne  roretère  est  imperméable,  on  peut 
avoir  la  m<*sure  exacte  de  la  eapa(*tlé  fonidionnelle  du  rein  uppusé  pai'  i'rxamen 
du  litpiifle  de  la  vessie;  de  mt^ine  [ku-  la  quantité  d'urine  t[ye  rend  la  fistule,  on 
saîl  quelle  pari  |UTnd  le  moignon  séciélanl  à  la  dépuration  jdiysioiogiipie.  Si 
Turelère  est  perméalile,  la  question  devient  plus  difficile,  el  rentre  ttans  te 
domaine  commun;  à  moins  (ju^une  oblitération  artifieielb^  ou  temporaire  du 
conduit  excréteur  ne  nous  ramène  au  cas  d'uretère  imperméable. 

Traitement^  —  Ces  accidents  étant  souvent  rebrlles  â  la  tïiérapen tique,  le 
premier  soin  doit  être  de  cliercïier  à  les  éviter;  el  pour  cela  la  désinfection 
soignée  de  toute  la  cavité  suppurante,  le  pansement  à  plat,  favorisant  la  cica- 
trisation lie  la  plaie  lombaire,  im  drainage  bien  assuré  et  prof.'^ressivemeni 
décroissant,  sont  des  moyens  qui  s'imposent  mais  qui  malbeyreusemenl  sont 
loin  d'être  toujours  efficaces.  En  réalité,  c*est  Vinlei'veniîoH  jtrérocr  conire  hs 
suppurations  rvnales  qui  sera  notre  meilleure  garantie  contre  cet  ac<:idenL 

L  Fistules  réno-cutanees.  —  La  lîstule  élanl  consliluée,  il  faut  tenir  com|ile 
de  sa  nature  urinai re,  purulente,  uro-purulente.  Les  fistules  itrinaires  tiennent 
ù  un  rétrécissement  de  l'uretère,  c'est  contre  celle  sténose  qull  faut  agir,  par 
la  ditatalion  du  trajet,  rexlirpatiun  des  corps  étrangers  (catcuts  te  plus  souvent), 
le  calhétérisme  permanent.  On  rendra  ainsi  le  libre  cours  à-Turine  et  la  fistule 
|îOurra  guérir  seule  :  nos  expériences  le  prouvent.  Si  elle  persiste  malgré  la 
perméabilité  du  canal  excréteur,  l'opération  de  clioix  est  Vt\rtirpaîton  tfti 
trajet  fisiiifeux  et  la  réunion  complète  du  parenchyme  rénat.  Cette  opéra- 
lion  comprend  :  incision  lombaire  en  avant  dans  tes  l  issu  s  sains,  libéra  lion 
du  rein,  exiirpation  des  bords  de  la  fistule  rénale,  suture  du  paren^'liyme, 
'extirpation  du  trajet  tisluleux  cutanéo-musculaire,  mobilisation  el  réunion  de 
la   peau(*). 

Les  fistules  purulcîiteë  sont  d'origine  périnéale  ou  ilorigine  rénale.  Elles  sont 
généralement  peu  graves.  Si  elles  tiennent  à  une  suppuration  ptjri-nrphrf'titpte^ 
le  débridemenl  el  rexploralion  du  trajet  s'iinposeotjes  clapiers  à  parois  indurées 
et  épaisses  seront  extirpés,  les  foyers  sous-costaux  pourront  même  nécessiter 
une  opéralion  d'Estlandi^r,  les  cloisons  seront  débritlérs.  les  foyers  seront  régu- 
larisés el  pansés  à  |dat,  la  cicatrisalion  sera  soigneusemetd  diiugée.  Les  fistutes 
rénales  sont  bien  plus  difficiles  à  guérir,  là  encore  le  débridement,  te  curetlage, 
les  cautérisalions,  |i*s  résections  partielles  du  rein  suivis  «le  fiausemenls  niélho- 
iliques  pourront  amener  ta  guérison  ou  du  moitis  atténuer  la  suppuration  et 
la  rendre  inoiïensivc  pour  l'état 'général. 

Les  ftslufes  uro-piirutentes  post-ojiératoircs  sonl  les  plus  fréquentes  el  les  plus 
graves;  nous  avons  vu  quelles  étaient  leurs  causes  et  par  ta  même  nous  savons 
quelle  doit  «Mre  leur  thérapeutique.  Tout  d*abord  il  ne  faut  pas  se  hâter  d'inter- 
venir, puisque  la  fistule  bien  drainée,  bien  cautérisée,  peut  guérir  en  un  ou  deux 

l*)  Voy.  chapitre  L 

(•)  TuFFiLR,  SVmame  n%édicûte,  188»^  p.  iOl,  el  BuU.  de  ta  5oe,  de  ehir,^  ltlK>,  p.  -il. 
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ans.  Toutefois  ràbondance  de  Técoulemenl  peut  nécessiter  une  intervention.  II 
est  évident  que  supprimer  l'infection  et  rétablir  le  cours  normal  de  l'urine  serait 
ridéal,  mais  cet  idéal  est  difficile  à  atteindre.  Convaincu  du  rôle  prépondérant 
que  joue  Timperméabilité  partielle  de  Turetère  dans  la  permanence  de  la  fistule, 
j'ai  fait  deux  fois,  en  1892,  à  Beaujon,  le  cathétérisme  permanent  immédiat  de 
Turetère.  Dans  ce  but,  pendant  plusieurs  semaines  après  la  néphrolomie,  je 
plaçais  une  sonde  dans  Turetère  jusqu'à  la  vessie.  La  fistule  n'en  a  pas  moins 
persisté  et  une  de  mes  malades  la  garde  depuis  plusieurs  années  ;  sa  santé  est 
d'ailleurs  parfaite  et  elle  se  refuse  à  toute  nouvelle  intervention.  J'ai  dit  que  la 
fistule  uro-purulentc  peut  iHre  entretenue  par  la  simple  adhérence  de  la  coque 
fibreuse  du  rein  à  la  paroi  thoraciquc  et  à  la  colonne  vertébrale,  telle  la  Cstule 
de  la  pleurésie  purulente.  Le  plus  bel  exemple  que  j'en  aie  observé  est  celui 
d'un  jeune  homme  de  seize  ans  que  j'ai  opéré  l'an  dernier  à  la  Pitié.  Après 
six  semaines,  il  restait  une  cavité  du  volume  du  poing.  Des  phénomènes  de 
septicémie  chronique  obligeant  à  intervenir,  on  pouvait  hésiter  entre  un  esllan- 
der  ou  une  néphrectomie.  Je  me  décidai  pour  cette  dernière  à  cause  de  l'étal 
du  rein,  et  bien  m'en  prit,  puisque  le  rein  enlevé  contenait  plusieurs  autres 
petits  abcès.  La  néphrectomie  secondaire  trouve  son  indication  lorsqu'on 
est  en  présence  de  fistules  intarissables  avec  une  suppuration  abondante, 
ayant  résisté  à  tous  les  autres  moyens  de  traitement,  tels  que  :  injections  de 
liquides  modificateurs,  curages,  cautérisations,  etc.  Elle  s'impose  quand  la  septi- 
cémie apparaît.  J'ai  obtenu  alors,  grûce  au  morcellement,  de  très  beaux  succès. 
.Mais  là  encore  tout  dépend  de  l'état  du  rein  du  côté  opposé  ('). 

II.  Fistules  réno-visckrai.es.  —  Il  est  tout  à  fait  impossible  de  décrire  ici 
la  thérapeutique  de  chacune  de  ces  fistules.  Elles  ne  doivent  être  traitées  que  si 
l'écoulement  urinairc  provoque  des  accidents  qui  soient  une  cause  de  déj>cr- 
dition  pour  l'état  général.  La  fermeture  séparée  des  deux  orifices  rénal  et 
viscéral  est  évidemment  l'idéal,  mais  elle  ne  peut  être  tentée  que  si  le  rein  est 
aseptique  et  l'uretère  perméable,  conditions  bien  exceptionnelles.  Dans  ces  cas, 
la  néphrolomie  simple,  en  dérivant  l'urine,  peut  permettre  l'oblitération  de  la 
fistule,  la  néphrectomie  peut  même  trouver  son  indication,  qui  est  celle  de  toute 
ablation  du  rein  (intégrité  de  la  glande  du  côté  opposé). 
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Si  l'histoire  de  la  tuberculose  du  rein  est  de  date  relativement  récente,  le 
nombre  et  l'importance  des  études  dont  elle  a  été  l'objet  en  font  actuellement 
un  des  chapitres  les  mieux  élucidés  de  la  pathologie  rénale.  Reconnue  comme 
localisation  spéciale,  au  commencement  du  siècle,  par  Bayle  et  Rayer  («),  le  père 
de  la  pathologie  rénale,  étudiée  ensuite  comme  une  annexe  de  la  tuberculose 

(»)  TuFFiER,  Congrès  français  de  cAir.,  1808,  p.  70,  et  Ratynski,  Thèse  de  Paris,  1897. 
(*)  Rayer,  Traité  des  maladies  des  reinSf  i8il,  l.  III. 
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vesioale,  el  noyi'e  dans  la  pulliologie  urinaire  génrral*',  la  Uiberculof^c  rénale 
esl  tlt^vrnuo  dans  <es  dernit^ros  années,  grâce  à  la  barlérîolngfe  et  aux 
progrès  de  la  tliérapeulique  chirurgicale,  une  enlile  sprcialc  dont  une  série 
crétudcs  clin iq nés  perineltent  aujourd'hui  de  tracer  une  description  eornplèle. 
Les  recherches  qni  ont  le  plus  iVlairé  la  qneslion  ?onl  celles  de  Durand- 
Partiel  (*)  el  de  Cayla  (*),  qui  élahlirent  le  mode  d'infeclion  du  rein  pur  voie 
circulatoire  et  prirent  sur  le  fait  même  la  sortie  du  bariUe  des  vaisseaux  et  sa 
pénélraliun  dans  le  parenchyme  urinaire.  Les  Lravaux  de  Dnfour  (^),  Lance- 
reanx  (*),  Guyon  (^),  TulTier  (*)  en  France,  ceux  de  Morris  f^)  et  Hol>erls(*)  en 
Angleterre,  ont  eu  surtout  pour  Lui  rélude  riinique  et  diatjnosîiqu*:  de  TalVec- 
tion;  l  important  mémoire  de  Tilden  Brown  f)  paru  récemment  constitue  éga- 
lement un  document  précieux  à  cet  égard.  Avec  Kuster  ("%  Isratd  (*')  el  nous- 
uiénu%  la  Utcnipeulhiue  chiritrffirafe  csl  entrée  largement  dans  !a  pratitjue;  en 
même  temps  rexistence  de  la  tuberculose  pri/ïN/ ire  du  rein  a  été  détinilivement 
admise;  c'est  à  cette  démonstration  que  j'ai  consacré  une  série  de  publica- 
tions (**)  parues  dans  ces  dernières  années. 

(t)  DcrtAND-FARDEL,  Thèso  de  Paris,  1880. 

(«)  Hayla,  TJù'se  de  Pari^,  t««7. 

(*)  Dl:fc>lb,  Tiièse  de  Pari**,  I8H, 

(*)  Lancereacx,  AnnnfeM  Qénito-itrinairetf  1885. 

(•)  Guyon,  Let-ûnin  clinique».  Psris,  18K%  el  A  nu.  génito-ui*inaîres^  IHHH. 

l*)  TirpFiER,  Étude  sur  la  tuberculose  r«>nale.  Arch.  de  mM.,  mai  1802. 

(')  Morris,  Surgirai  diëeases  of  the  kidney,  LondoDT  I8li5.  —  Mcel.  of  the  Bi-ititth  ÀMêiiC,^  18^. 

—  Lnncetj  février  1885. 

(•)  RotiERTs.  Urinary  and  rénal  diseases.  Amer,  Joiimai  med.  Soc^  11*83.  —  Tmm.  Amer. 
Sur  g,  Aiisor,,  1885. 

(•)  E.  Bbow>-,  Tuberculose  rénale.  Annah$  de»  malndies  de»  organes  génito-uHnnîre»,  mai 
cl  juin  1898. 

(«")  Kl^ter,  Bertiner  kiin.  IVoeh.,  1890,  n**  51;  \m%  H"  1;  1896,  n-  22. 

j**)  IsiRAÎ-L.  DetiUdkt  med.  BV/i.»  18VKL 

(")  TuFFiER,  Gai.  hehd.  tic  mèd.  et  de  ^ii>.,  mai  18ÎIL  —  Semaine  mcd,^  1892.  —  Atrh.  gén. 
de  m&d.^  mai  et  juin  1892.  —  Gaz,  hebd,  de  méd.  et  de  eftir.,  décemljre  1892.  —  Com nu uii cation 
«U  Congrès  de  cliir.,  1895.  —  BuH.  de  In  Sor,  anat.^  1891-181*5*  —  Atinales  des  mat.  des  oryane.^ 
(j<''niiO'Uriiiaires,  1895,  —  Bu!L  de  in  Soc  de  c/iir.,  jîinvier-fèvner  el  juin  1807.  —  Commnni- 
r^ition  au  Congrès  de  Moboou,  1897,  Former  rïiniqucs  de  la  lutiercuïose  rénale  {Œuvre 
inédiro-rhinirgirale.  Masson,  édit..  r*atip,  1898).  —  Voy.  aussi  Ifiê  llièses  de  mes  tdèves  ; 
HoiUNEAuln  CLOS.  CMir^irgie  du  rein.  Thèse  de  Paris,  I8ÎU,  —  Percueron.  Chirurf/ie  du  rein. 
Thèse  di*  Pariw*  [897.  —  Batinsky. />*•  M  nèphre'Humie  par  motrcUemenL  Thèse  de  Paris,  I8t*7. 

—  Pour  com|»lètcr  ccUe  bibliof^rajihie,  il  me  fanl  encore  eiler  les  mèinoircs  suiv^nls  : 
V'igxeron,  litlerrention  chintr^/icaîe  dans  iu  tuherrufose  rènnte.  Thèse  de  Paris,  1892.  — 
Vir.îvERox,  Gas.  det  htjpit.,  24  juin  1895.—  Dtr.vsQLitfu  Thèf^c  de  Paris,  1895,—  Karl  Facklam, 
tiémUali  des  nrphrotomie»  et  nëphrec(omies  prali/piées  jmur  ta  (uhereutose  réuttle,  Arch,  fUr 
ktin.  Chir.^  1895,  l.  XLV,  p.  L  —  Brysos,  Viittervention  chirurgirnle  pour  rein  lubercuieux» 
Journai  of  cuL  Di».,  nov.  1891, —  Jaci^oi  n,  Bnlt.  méd*,  20  oclojjre  189.%,  —  Bagot,  Med,  Xewi^ 
28  septembre  1895.  —  PotrssoN,  De  ta  tuberi'xjhiic  rénate  primitive.  Soc.  de  méd.  ei  de  chir., 
i  janv.  1895.  In  Jouraat  de  méd.  de  Bordeati^r,  fév.  1895.  —  Aupérin,  ThiSc  de  F*aris,  189(K  — 
Alr^rrw,  Deux  nèphrertomieff  pour  lufferculottc  iniUf-iire  da  rein,  Ann,  gén-ttriu.,  ûv\  181M.  — 
TrauteXHOTH,  Hématurie  comme  premier  signe  de  la  tuberculose  au  début.  Atitth.  dtr  Gre*ngcb 
dev  Med,  w.  C/m>,,  IHIW»,  t.  L  p.  1.  —  Hknrîcius,  Tulterculote  du  rein.  iXéphrotomie.  Néphreclomie. 
Fennka  làkar.  llandUngar^  18tMj,  t.  XX XVI L  p.  10.  —  Casper,  Diagnostic  précoce  de  la  tul/ercu- 
loëe  rénale,  fierL  ktin,  Woch.^  189G^  n'  17,  p,  7liV^.  —  Rahn,  \éphreçtomie  pour  reine  tuberculeuse. 
Soc.  des  sciences  méd.  de  Lyon,  181Mi  —  Mcybr,  jlfi*ii.  AVu^^,  mjirs  189<i  et  New-Vork  med. 
Journ.  —  Caulier  (de  Lille),  De  Vinterventitjn  chirurgicale  dans  ta  tuberculose  du  rcm.  AstàOC. 
Ira  ne.  d*urolotfie.  Anu.  (fén.-urin.^  avril  1897.  —  Larocue,  Tuberculone  primitii^e  da  rein* 
Tli^ibO  de  B*trdi»aui[,  1897.  —  Cerné,  hein  tuberculeux.  Aormundie  médicalet  1**  juin  1897,  — 
Kl  NO  HttiMÎe  rénnle,  ISeic-York  med,  Jmirnal^  11  juillet  1^97,  —  Husse%'et,  Arch,  de  méd.  et  de 
pharm.  miltt.,  mars  1897,  —  Patar,  Méd.  mt^derne,  21  aoùl  1897,  —  MinitEL,  Th»*se  de  Mont- 
peUicr,  1897.  —  MuiArriNECt  J.  Van  verts,  Tultcreulose  rénate  guérie  par  tranâ  formation  fibreuse. 
Soc.  «inaL,  fév.  Ï89H.  —  .Alrarra?*  et  Cottet,  Tuberculose  rénate  luctndante.  Soc.  anal., 
mai  1898  —  CuALFrARR  cl  CASTAiti.NE,  Soc,  méd,  den  ht'ip.j  11  nov.  1898. 
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Anatomie  pathologique  —  La  tuberculose  rénale  se  manifeste  ^4yun  deux 
forrin^s  c-SÂt^ntirlleuionl  diî^linctcs  :  Tune  mctlicaKs  ta  titbetrulo^e  milinire^  1  auln* 
qui  peut  «levenîr  rohjfl  d'une  intervention  chirurgicale  :  YinfiUraihn  lubeT^U' 
leise^  le  rein  eiisi*eux  (scrofulous  kiflney).  &*(le  infiltration  luberculeuîM?  peut 


Fie.  80. 


Firi.  7^.  —  D'apre»  Tilileii  Brown  iTultarculone  rénah.  Anua'^t  dei  nMludiei  de»  organe»  ginitth-urirm.irt*, 
1H9H,  niai,  ii*5,  p*55i).  Les  lésions  sont  à  la  péno<lc  du  déhul  el  se  pK^scntcnt  sous  Torroc  d'une  zone 
sombre. 

FiG.  m.  —  D*ûprès  ime  flfiurc  de  Tildon  Brown  (/oc.  cit.,  p.  o^i).  La  siibslnncc  corticale  csl  largemeal 
envahie  par  les  lubercules. 

elle-m(^me  revêtir  dos  mpecls  macroscopiques  très  divers  [fig,  71»  et  SO).  Il  existe 
lies  variétés  ijoi  relient  Tun  h  Taiitre  ces  deux  étals  morbides,  variétés  dans 
lesquelles  on  trouve  des  tubercules  pfus  on  tuoins  disséminés  diuis  le  rein. 

L  Les  graoulations  miliaires  c|iii  sont  le  tvpe  du  rein  médical  occupent  en 
général  les  deux  glandes.  Elles  se  préseiilcul  sous  lu  Torme  de  granulations 
grises  ou  demi-lransparenles,  plus  ou  moins  nombreuses  au  milieu  d*un  paren- 
eliyme  qui  senible  [hmi  altéré.  Elles  siègent  dans  la  substariee  corticale  où  elles 
sont  disséininiTs,  alTeeUml  la  forme  île  stries  blanc  grisiilre  dirigées  de  la  fjéri* 
phérie  vers  le  bile  el  suivant  assez  exactement  la  direction  des  vaisseaux  du  rein. 
Cette  localisation  le  long  t!es  artérioles  de  lu  substance  corticale  a  clé  signalée 
par  Cornil  et  Ranvier('),  qui  en  avaieid  déjà  conclu  à  Tapport  du  lul>crcule  par 
la  voie  circulatoire.  H.  Durand  Fanlel  et  Cayla  en  ont  donné  la  preuve  maté- 

{*)  COHML  el  BAWiLtt,  Manuel  tVhisloL  palh.f  ]H^U 
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rirlle  :  ils  ont  montré,  dans  ces  cas,  In  présence  du  baciïïe  «nu  nivenu  ilu  glonié- 
rule  et  dans  sou  «rtèrc  alîérente,  prenant  ainsi  sur  le  fait  rinocn!alion  chi  rein 
par  la  voie  sanguine.  Le  parenchyme  rénal,  dans  ses  points  non  infectés,  est 
normal  ou  un  peu  congestionué.  Dans  celte  forme  ruiliaire,  les  aulres  organes 
soni  génératenienl  le  siège  des  mêmes  poussées  de  granulie;  mais,  fail  irapor- 
lani,  Turetère  est  intact  :  Rillîel  et  Barlliez  ne  IVinl  trouvé  atleinl  qu'une  fois 
sur  40  cas.  Potain  (*),  Pousson  ('), 
Chaulïard  et  Caslaigne (*)»  ont  signalé 
des  cas  de  granulie  à  prédominance 
rénale;  ces  faits  sont  exceptionnels. 
En  somme,  celte  granulie  rénale  est 
un  épiphénomènc  d'une  infection 
généralisée,  lésion  toute  médicale 
dont  nous  n'avons  h  retenir  que  ce 
fait  :  rinocuïation  possible  du  rein 
par  la  voie  circulatoire. 

1 1 .  L  infiltration  tuberculeuse 
susceptible  de  donner  lieu  an  rein 
chirurgical  se  présente,  avons- nous 
dit,  sous  des  aspects  macroscopiques 
variés  : 

l'*  Infiltration  nodulaire  avec  ou 
sans  abrés  froid  (fig,  80,  Ht,  Ht2); 

'2»  Pyélo- néphrite  luberculeuse 
{fig.  85  et  84); 

>  Dégénérescence  massive  du 
rein  (fig,  85); 

i**  Hydronéphrose  luberculeuse, 
kystes  du  rein  (lig.  8tî). 

Toutes  CCS  formes  peuvent  exister 
isolées  ou  associées, 

l*^   Llnfiltratîon  nOdolaire  (fig»  81     Fjg.   SL  —  Lo  surfucc  du  rvinesl  couvtrlc  tïc  pclils 

el  81')  se  im.nif.-slc  sous  forme  .le  ^t^T^^r ''""''''■*'''''''"'''"''' """''*'■ 
masses  d'un  gris  jaunâtre,  arrondies, 

faisant  quelquefois  saillie  à  la  surface  de  Forgane.  Le  rein  est  augmeuté  de 
volume,  sa  surface  est  unie,  lisse  ou  légèrement  bosselée,  de  couleur  pâle  ou 
jaunAlre,  dure  en  certains  points,  molle  et  tluetuante  en  d'autres,  Cetle  auguieu- 
tation  de  volume,  alors  que  la  masse  n'est  pas  encore  ramollie,  peut  alleindre 
le  double  du  volume  du  rein  et  former  réellement  tumeur»  A  la  coupe,  on  trouve 


(*)  Semaine  rnéd.j  I80ft,  p.  500.  —  U  s'figit  rl'ime  jeune  Irmme  do  vingt-six  ans  i\\û  présen- 
lait  tous  les  signes  d'une  néptirite  t^pithormlc  inl<?nse  ait,'uî'.  Un  niison  d'wiie  l;at"ilk»sc  |jiil* 
monaire  coexi^Uinle  et  bien  que  celle-ci  ftU  minime,  M.  Patiiin,  en  Vobscm;e  d*aiVleuré  des 
causes  habituellrs  de  cette  néphrite,  coii^^idéra  rafTeclion  rénaïe  comme  i*îaii!  *îe  nature 
tuberculeuse.  Le  point  de  départ  de  ceUc  double  lésion  dcvail  iHre  placé,  d'après  lyî,  daus 
«ne  ancienne  salpin^fitc  tuberculeuse  momentanémorit  éleiate,  mais  qnï  sérail  resU'^eun  fuyer 
dinfectitin,  Icfititdt  sous  des  inllucnces  inconnues,  aurai l  tlonné  naissance  h  une  tuberculose 
At^uê  grauubMise  A  préilominatice  rénale^  en  raison  peut-être  tle  la  slasc  circulatoire  d'ori- 
gine  cardiaiiue  présentée  par  îa  malade  (elle  avail  une  insiirilsance  mitrale). 

(')  PocssoN,  JùuvHul  de  méderine  dt  liordentu:,   1805*    —    Arrft,  ctitu    de    Bordeauœ^  I8WÎ> 

(*)  Chal'ffaad  et  Castaigne,  Soc*  méd,  des  Mp.,  M  dècembi'^  1896. 
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de  gros  novaiix  *Tiin  gri?^  jauiiAJrc.  do  In  g^rossoiir  criinr  Tioiselïo  à  celle  d'une 
mandorint\  inclus  dans  le  parenohymp.  Ces  nodules  sont  nudliples:  les  uns  sont 
encore  durs,  les  autres  on!  leur  ceulre  caseifiiK  daiilres,  enlrn,  sont  de  vérî- 

tfdiles  ftbrt's  froicL^  occupant 
su  ri  oui  In  région  corlicalc,  par- 
fa  ilcmenl  enkystés  et  siVparés 
les  uns  des  autres.  Le  bô $5^1  net 
peul  élre  inlael. 

Va  bcès  fro  itJ  in  t  va  -  rén  a  t 
(fig.  85)  est  r  on  si  i  lue  par  une 
eolleclioo  neHemenl  enkysiée 
dans  1  épaisseur  du  parenctiyme 
et  faisant  un  relief  plus  ou 
moins  saillant  h  la  surfaee  de 
Torgane.  Il  siège  de  préférence 
dans  la  substance  corticale  ou 
h  la  hase  des  [nTamides,  Son 
volume  varie  do  la  gro*4seup 
d'une  noisette  i\  celle  d'une 
orange.  Il  est  unicpie  ou  mul- 
tiple; en  général  il  est  accom- 
pagné de  noyaux  hdierculeux 
jauut\tres  plus  ou  moins  dissé- 
minés. Sa  paroi  interne  est 
lisse  ou  villeuse,  assez  régru- 
lière,  peu  épaisse,  et  roii  voit 
souvent  tles  follicules  hibercu- 
leux  dans  son  épaisseur.  Son 
conlenu  ne  dtfTérc  en  rien  du 
pus  des  abcès  froids  des  autres 
régions. 


&^&d€he^  «^^^/   ^^^ 


Fio.  Si.  —  Tiibepcuîoise  rénale.  Néplifeclomio. 

Lp  tiers  inférieur  du  rem  porte  \n  pluie  de  in  nèphrotomic 
pmliqdéc  ontèrieurcrat'at.  (Tufller) 


'>  Pyélo -néphrite   tubercu- 
leuse ((1^,  î^4).  —  L'auffuieulâ* 


n 


lion  de  volume  des  noyaux  dont 
nous  venons  de  parler  et  leur 
ramollissement  les  amènent  à  s^ouvrir  dans  le  bassinet,  donnant  lieu  aiïisi  à  une 
véritable  vomitpie rénale;  nous  sommes  alors  en  présence  d'une  rarcmi*  du  rein, 
déversant  ses  produits  dans  le  bassinet,  L'or^i^ane  est  plus  ou  moins  délruît, 
creusé  dVxcava lions  à  bords  irrét^uliers,  déchiquetés  cl  indurés.  11  est  souvent 
difficile  de  distinguer  ces  lésions  de  celles  d'une  pyélo-néphriïe  simple,  quand 
on  ne  trouve  pas  dans  le  reste  du  parencîjyme  des  noyaux  indurés;  cependant 
au  lieu  d'une  poche  disten<]ue,  les  rai^erfiet^  (itbejriffeuseifi  ont  une  paroi  ulcérée, 
irréj[^u Itère,  criant  sous  le  scalpel.  1/examen  hislologi(pie  y  montre  trois  zones 
difîérentes  :  une  zone  interne,  formée  d*un  délritus  d'éléments  caséifiés;  une 
zone  moyenne,  d'inlill ration  tuberculeuse  avec  tendance  à  la  sclérose;  une  zone 
externe  enfin  consUtuée  par  des  éléments  embryonnaires  avec  ou  sans  sclérose. 
Cetie  même  pijëhj-nêphriiv  se  renconire  dans  le  cas  tVévohtikm  aseemianie  de  la 
tuberculose  urinaircî  le  bassinet  et   les  calices  ne  forment  plus  qu'une  mdnie 
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gmîid*^  oxr^nvalion  donl  les  ptirois  finfraclueuses  sont  coinpo*5ées  do  lissu  lardacé 
vï  inlillrtS  livre  de  iioiiihiTUSOS  fî:ranu- 
JatioriH.  L'îispecl  macroscopique  de  ces 
lisions  iridic]ijeraiK  suivant  Diipas- 
quier  (*),  une  Lidjerrulose  d'origine  gé- 
nilo-urinaire;  ropendant,  d*après  les 
pièces  r|ne  j';ii  pu  rtodier,  celle  pyéîo- 
néphrile  lutiereuleuse  pourra  il  se  déve- 
lopper d'emlilée  par  uleéralion  née  dans 
les  calices  el  le  bassinet  et  ayant  envahi 
progn^ssivement  le  reste  du  rein, 

Pijéto-nêphrite  calrnhuse  et  abcès.  — 
Il  nVsl  pas  rare  de  rencontrer  dans  les 
cavernes  îles  concrétionii  Cûictilenses 
sous  forme  de  graviers  ou  de  pierres 
volumineuses.  Enfin,  indépendamment 
lie  la  p\élo-né|ihrile  luliereuleuse  et  à 
c4Mé  dVlle,  il  peulse  produire  dans  Tin- 
térieur  du  rein  iVénormes  roilectious pu- 
n</en/e« occupant  rurelère  et  les  calices 
dilatés;  mais,  le  plus  souvent,  il  s\igit 
alors  d'hydro-népli roses  infectées  secon- 
dairemenl,  et  qui  se  sont  formées  par  fic.  «3.  -  Abcès  frui.i  iiitro-nim!.  (Figure  demi- 
allétation  lubercnleuse  primitive  el  obli-  ««hémaihiu*?  d'après  une  pièce  de  Tumer.) 


létation  de  rurelère,  en 

sorte  qu'où  ne  trouve 
aucune  trace  de  pus 
dans  l'urine. 

L'évolution  ulté- 
rieure (bi  processus  dé- 
pend de  Vétat  ife  f  ure- 
tère. S 11  est  pernwnble 
ou  élargi,  fait  assez 
rare  {fig.  87),  le  rein 
augmentera  peu  tle  vo- 
lume. Si,  au  contraire, 
il  est  rétréci,  il  se  For- 
mera ime  pyélo-néphrite 
avec  dislension,  ou 
même  une  pyonèphroi^i* 
avec  décharges  inter- 
mittentes de  pus.  Quand 
V uretère  est  oht itère  ra- 
pidement ou  qu'il  est 
primitivement  très  i^- 
trèci,  on  peut   voir   se 


—  Pyéîo-néplirjte  tïihcreuk'use,  —  N<i»tircrt*urMe.  —  Le   rein 
eft  fendu  sur  »on  bord  convexe  el  étalé  ea  deux  %olvcs.  (Ttifacr,) 


(»)  Dt  PASçtiEBi  ContriLuHon  à  Cétud^  de  h  tuLtrcuhie  rénQÏe,  Thèse  tJe  Paris,  1803. 
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dinelopper  les  deux  fornicpi  de  tuberculose  (ïoiil  nous  avonî^  élahlj  l;i  reialion 
avec  l'imperméabilité  urétéi'al*' (*).  Ce  sont  la  dégénérescence  massive  du  rein  el 
riiydro-néphrose  tuberculeuse. 

5"  DégénéresceiiGe  massive  du  rein  (fig,  85),  —  L  organe  est  représcnt4S  par 
nue  membrane  mîne<\  Iransparente,  enfermant  une  masse  solide»  dense,  exacte- 
ment semblable  à  du  mas- 
tic de  vitrier,  et  je  ne  puis 
mieux  comparer  son  aspect 
ïju*a  celui  du  contenu  d'un 
gros  kyste  dermoïde.  Cette 
masse  informe  es!  incom- 
plétemeul  divisée  [>ar  de 
minces  cloisons  partant  de 
fa  membrane  d'c^iiveloppe, 
t]ïle  peut  remplir  le  rein 
et  le  bassinet,  et  se  pro- 
loni^erdaus  l'uretère:  dans 
tous  les  faits  de  ce  genre 
<pie  j'ai  signalés  et  dans 
ceux  {jue  j'ai  recueinis,  ce 
conduit  était  le  siège  d'une 
obi  itération  complète. 


4"  L'hyâronéphrose  tu- 

herciilense  (fig.  8G)  ne  dif- 
fère eu  rien  des  dilat^^tions 
aseptiques  du  rein  en  gé- 
néral. Une  coque  fibreuse 
à  cloisons  incomplètes 
forme  la  paroi.  Le  conte  nu 
est  un  liquide  légèrement 
cilrin,  absolument  trans- 
parent, analo|^ue  en  tous 
points  au  liquide  de  Thy- 
dronéphrose.  L'examen 
bactériologique  moîdre  rabsence  de  tout  micro-organisme,  en  dehors  du  bacille 
de  Koch.  Ce  bacille  lui-iuéme  est  rare:  Texanien  sur  des  lamelles  n'en  décèle 
pas  la  présence;  mais  l'inoculation  de  ce  liquide  est  positive,  il  détermine  la 
tuberculo.se.  Il  est  probable  que  les  volumineuses  pyonéphroses  bacillaires  sont 
des  lésions  de  ce  genre  <ievenues  sepliques.  Je  ne  puis  expliquer  autrejnent  les 
cas  que  j'ai  observés  (^).  Klippel  a  rapporté  une  observation  dans  laquelle  la 
tlégénéreseence  kysliffue  tuberculeuse  existait  sans  oblitération  de  Turelère  ;  c  est 
un  fait  exceplionneb  J'ai  vu  moi-même  un  cas  curieux  de  dégénérescence 
kystique  du  tiers  inférii-ur  du  rein  droit  chez  un  malade  atteint  de  tuberculose 
pulmonaire;  Texamen  histologique  malheureusement  n'a  pu  être  fait. 


^ 


Fie.  85.  —  TubciTuloâu  nmssive  <lu  rein  nvec  oblitéralion 
f!e  rurt'liire.  (Tuffler.) 


{^)  TuFFiER»  Tuberculose  du  rein.  Arch.  f)én,  de  méd,t  1892. 

(*)  TuFfiER  et  WuBTZ,  in  WiirU,  Préris  de  baeUUioîotjie,  i*  ùdil.,  1807. 
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Le?:  lésions  histologîques  do  In  Inborrulnsf*  nêilhire  du  vnn  nVml  pns  h  t^lre 
ilrcritcs  ici  :  i€  seul  puinL  iJilérossaiil  i-onsisle  tinns  le  siège  des  lésions  jiu  voisi- 
nage des  vaisseaux,  siège  qui  prouve  Toriprine  circulaloire  de  Tinfeetion.  O^i^nd 
h  la  iubrrcttloAe  cfiintryiritle,  ses  lésions  sonl  lianales.  Lu  paroi  drs  nt rentes 
présente  la  disposition  en  couches  concenLriijyes  ipiî  est  la  règle  dans  les  anires 
viscères,  foie,  poumon, 
teslieule  :  au  eeulre,  en 
eonlacL  avec  la  eavilé,  une 
zone  caséifiée  et  nécrosée 
plus  ou  moins  épaisse  el 
adîiérenleà  la  couelie  sous- 
jacenle;  plus  en  dehors, 
une  nappe  dlnfdlraliou 
tuLerenleuse  ehagrinée, 
irrégulière,  souvent  fon- 
gueuse avec  des  cellules 
géantes  el  çà  et  là  des 
IratTs  de  eiea  Irisa  lion  par- 
lielle.  C'est  la  eetfate géante 
qui,  dans  bien  des  cas, 
d^ajirès  llallé  ('),  permet 
tTassurer  le  diagnostic  de 
luberculose  rénale.  Le  ba- 
cille  de  Koch  en  e!Tet  ne  se 
rencontre  guère  plus  sou- 
vent dans  les  coupes  du 
rein  (fue  dans  le  eonteno 
des  cavernes,  au  moins  à 
la  période  chirurgicale  de 
la  tuberculose  rénale.  La 
cellule    géanle   elle-même 

ne  se  trouve  pas  toujours;  on  ne  la  rencontre  souvent  qu'après  avoir  examiné 
un  certain  nombre  de  coupes.  D'ailleurs  la  constat aliou  d'une  seule  d Vnire 
elles  suftit  (Halle)  pour  affirmer  la  naïure  tuberculeuse  d'une  lésion  suppurée 
du  rein.  Cette  cellule  géanle  est  loin  de  se  présenter  toujours  avec  ses  carac- 
tères ordinaires;  son  centre  est  fréquemment  viti'o-raséeux  *d  la  zone  des  cel- 
lules éjulbélioïdes  manque  le  plus  souvenL 

Ce  qui  reste  du  parenchyme  rénal,  enlre  les  foyers  tuberculeux,  n'est  pas 
normal;  on  y  Irouve  îles  lésions  de  néphrite  f/i/fuse,  plus  on  moins  |>rononcée  : 
intiltration  embryonnaire  autour  des  lube.s  nriurfèies  et  des  vaisseaux,  el,  plus 
lard,  sclérose  péri-tubulaire  el  péri-vasculaire.  Les  tubes  urinifères  sont  étoulVés 
par  le  lissu  fibreux*  privés  de  leur  épilliéliuni,  remplis  d*une  masse  colloïde.  — 
Au  dernier  slade  d'évolution  de  la  tuberculose,  quand  le  rein  ne  fonne  plus 
fpf  une  vasle  coque  cloisonnée,  on  peut  ne  plus  rcnconlrer  que  du  tissu  libreux, 
les  éléments  nobles  du  rein  ayanl  disparu.  En  dedans  de  la  couche  exlerne 
fiLi*euse  ou  même  tibro-caséeuse,  on  trouve  alors  une  membrane  faite  de  lissu 
embryonnaire  en  voie  de  caséifîcalion  à  sa  partie  la  plus  interne'.  L'œil  le  plus 

(*)  Halle,  Thèse  de  Pans,  1887. 


iTurriER} 


Fio,  8tî,  —  lly«lpon»rHrosc  tu!  ercukuse  pur  lubcrcuiose 
«le  rurclcrc.  (Tuaitr.) 


TUBEHCULOSE  RÉNALE, 


excrct"*  no  poiil  plu?  reronnaîtrr  à  IVxumni  ir»nc  prrpîiralion  la  nature  rénale 
d'une  coupe  :  loiil  a  rlé  «lélriïil  par  le  pro^'essus  liiljerciileux,  par  les  lésion* 
crinfection  secondaire,  on  étoufle  par  la  sclérose.  Enfin,  en  ee  qui  concerne 
!e  contenu  des  cavernes,  nous  savons  que  le  bacille  de  Koch  n'y  a  été  que  très 
rareinenl  Irouvé;  on  ne  peut  espérer  le  rencontrer  quaiix  premiers  stades  de 
la  lésion.  Plus  tard.  Texamen  baclériolo^icjne  ne  mon  Ire  que  des  niicro-orga- 
niîs^mes  variés,  dîplocoques,  coques,  bactéries  pyo^énes,  slreplocoques. 

Le  itiftgïWfitic  anafoùmjne  entre  k-s  lésions  aseendaules  cl  d(^scendanles  de  la 
tuberculose  rénale  est  facile.  La  tuberculose  dV>n*r/i«t'  circafaloire,  au  début, 
occupe  la  région  corticale  sous  forme  d'un  noyau,  plus  tard  sous  forme  d'abcès 
froid  qui,  lorsqu'il  s'ouvre  dans  le  bassinet  et  Turctére,  se  crée  toujours  un 
orifice  plus  ou  moins  étroit,  Quarirl  tout  Tappareil  urînaire  est  envahi,  le 
diagnostic  est  plus  difficile,  et  Ttl^e  des  lésions  sur  lequel  Tilden  lîrown  voudrait 
s'appuyer  pour  trouver  leur  origine  me  paraît  un  procédé  un  peu  délicat;  un 
tubercule  vésicnl  peuU  en  eiïet,  évoluer  lentement  et  donner  naissance  à  une 
kiberculose  rénale  à  marclie  plus  ou  moins  rapide  et  destructive.  Au  contraire, 
dans  la  tuberculose  ascendante,  ruretère  et  le  bassinet  sont  dilatés  et  épaissis, 
leurs  parois  sont  ulcérées,  remplies  de  tubercules  ramollis.  Les  calices  pré- 
sentent les  mêmes  lésions  et  les  excavations  du  rein  communiquent  par  de 
larges  orifices  avec  le  bassinet. 

(Certains  processus  analonii(jues  d'origine  non  lubereuleusc  pourraient  donner 
le  cltauge.  Il  est,  par  exemple,  des  lésions  niiliaircs  d'origine  coli-bacillairc  qui 
se  présentent  sous  forme  de  noyaux  durs  au  milieu  d'un  rein  congestionné'. 
Lorsqu'il  existe  une  pyclo-néphrite,  sa  nature  tuberculeuse  est  démontrée  par 
Fulcéralion  irrégulière  des  calices  et  du  parenchyine  rénal  et  surtout  par  la 
présence  de  tubercules  dans  la  prostate  et  dans  la  vessie.  Les  lémons  néopia- 
siques  ont  la  forme  de  noyaux  grisâtres,  infiltrés,  sans  limitation  bien  nette;  il 
y  a  rarement  ulcération;  la  périphérie  du  rein  est  sillormée  d'énormes  veines. 
La  carcinose  milialre  peut  ressembler  h  la  lubcrcuhae  miliaire.  La  malaria  pro- 
voque à  la  surface  du  rein  Tapparition  de  granulations  de  la  grosseur  d'une 
tête  d'épingle,  que  Sahator,  Kiener  et  Kelcli  ont  décrites,  mais  qui  n'ont  jamais 
la  moindre  tendance  à  la  suppuration  ou  a  la  nécrose.  Les  gorumes  syphililigues 
sont  en  général  volumineuses,  de  couleur  blanc  grisâtre  ;  le  ramollissement 
central  est  relativement  peu  développé  par  rapport  au  volume  de  la  tumeur. 

Lorsque  la  maladie  est  en  voie  de  guérison,  on  trouve  généralement  n  la  place 
du  rein  une  niasse  tibro-adipeuse  qui  se  présente  sous  la  forme  d'un  tibro-lipome 
péri-  et  inlra-rénal.  Jedois  à  côté  de  cette  dégénérescence  en  citer  une  autre,  la 
dégénérescence  fi  bro-cel  lu  la  ire  disse  mi  née  et  généralisée,  qui  est  un  mode  de 
tuberculose  atténuée  (Vidal  et  Besançon),  véritable  cirrhose  luberculeuse  pure 
du  rein  (Enriqucz  et  Hallion,  llanot  et  Gilbert,  Coffin). 


' 


Lésions  accessoires.  —  1"  Vatmosphère  péri-rénale  subit  Tinfluence  de  la 
bacillose  du  rein  et  devient  le  siège  de  lésions  variées  r  péri-néphrite  fibro- 
lipomateuscT  alicés  froid,  péri-néphrite  fongueuse,  phlegmon  pérî-néplirétique. 

La  péri-nvphrile  fibro-tipOfaatcasc  ne  dillcre  en  rien  de  celle  qui  accomjiagne 
toutes  les  pyélo-néphrites.  La  graisse  péri-rénale  augmente  i\c  volume  et  de 
consistance  formant  une  véritable  tumeur  qui  peut  acquérii"  h/s  dimensions 
d'une  tête  de  fœtus.  Elle  entoure  et  ensevelit  le  rein  dans  une  gangue  ferme 
qui  est  surtout  abondante  au  niveau  du  bassinet  et  se  prolonge  souvent  le  long* 
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ile  t'urolère.  —  h\tbcè,^  froid  pén-rêfifil  esl  phrs  rare  :  îl  se  C€*rilinue  en  général 
tliret^emenl  avec  la  lésion  Uibereuleuse  du  rein,  et  forme  une  vasle  «^"ollectioïi 
dans  le  Ussu  graisseux;  il  peut  môinc  communiquer  avec  une  caverne  intra- 
rénale.  —  Lorstjue  la  baeillosc  du  rein  csl  devenue  pyélo-uéphrile  par  infeelion 
banale  su  rajoutée,  elle  peut  donner  rmissaiice  a  de  vrais  phiff/ntofis  péri-néph  re- 
liques qui  n'ont  de  tuberculeux  ([ue  rorigine  de  ralTeclion,  et  qui  sont  justiciables 


Pio.  »7.  —  Les  ûetuL  rein»  onl  elé  ouverts  par  te  borfl  ri^nvexe.  —  Le  rein  gîiuche  pr**s<Mit€  de»ix  fovers 
tuberculcujt  commuiiîquflnl  par  les  calices  avec  le  bassineU  —  Le  rt'iit  droit  pivsenle  tiiie  ïèsioij  sem- 
bloble.  —  L'urelere  f^^aucJie  esl  dilaté  eii  dcm  endlrojU  cl  renfermait  quelqur*  tubercules.  —Au  niv<?mj 
lie  roritïce  de  l'urelère  giiuche,  la  mm(ucu»e  véiticnlc  montre  une  vaHcuInrisfltiaii  ajir>rmdle.  (Figure 
d*aprè4  un  de<i»*m  paru  in  Tildoo  Browo,  Tubercuioêe  rénale.  Ann.  det  maladiet  4es  org.  f^êitiVo-urm^  juin 
iim,  n-  6,  p.  589.) 

de  la  thérapeutique  commune,  mais  laissent  à  leur  suile^  presque  falalement, 
des  fistules  ititarissables.  ^  Enfin  j'ai  sip^nalé  une  forme  fmfjueme  de  celle  péri- 
népbrite  :  elle  est  provoquée  par  la  projiagaLiuu  directe  de  la  tuberculose  du 
rein  au  tissu  cellulaire  péri-rénal  après  la  néphrotomie.  On  trouve  de  vastes 
décollements  lapist^és  d'épaisses  foujucosités  reposant  sur  une  fausse  membrane 
lardacée.  —  Parfois  au  niveau  du  bile  du  rein  il  existe  une  tumeur  irrégulière, 
plus  ou  moins  \olumincuse  et  adhérente,  aiarronnée»  constituée  par  iQ^tjangVwn^ 
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lymphaliqiœs  du  hile  envahis  par  la  tuberculose  à  des  degrés  variés.  Cependant 
dans  mes  opérations,  je  n'ai  pas  remarqué  qu'ils  fussent  volumineux;  en  tout 
cas,  ils  n'ont  jamais  été  le  siège  d'une  récidive  tuberculeuse.  J'ai  actuellement 
des  malades  opérés  depuis  cinq  ou  six  ans  dont  Tétai  de  santé  en  est  une  bonne 
preuve.  Dans  les  autopsies,  ces  ganglions  du  hile  peuvent  être  trouvés  caséeux, 
mais  il  .s'agit  alors  de  lésions  ultimes  peu  intéressantes.  Comme  conséquence  de 
la  sclérose  péri-rénale,  de  la  péri-néphrite  scléro-adipeuse,  on  comprend,  quand 
on  songe  aux  rapports  du  rein,  surtout  en  avant,  que  des  adhérences  vont  pou- 
voir se  former  avec  différents  organes,  péritoine,  côlon,  intestin  grêle.  Ces  adhé- 
rences sont  pour  ainsi  dire  constantes  à  un  stade  avancé  de  la  tuberculose 
rénale.  La  fusion  des  organes  peut  devenir  absolument  intime.  La  tuberculose 
affectant  le  plus  souvent  le  rein  droit,  la  présence  de  gros  vaisseaux  à  ce  niveau 
rend  ces  adhérences  particulièrement  dangereuses.  La  veine  rénale,  très  courte 
de  ce  côté,  va  se  rétracter  et  attirer  la  veine  cave  inférieure  contre  le  bord 
interne  du  rein  :  l'adhérence  peut  être  une  véritable  fusion  sur  une  longueur  de 
plusieurs  centimètres.  Au  rein  gauche  peut  adhérer  l'aorte  abdominale.  On 
comprend  les  dangers  que  crée  ce  voisinage  au  cours  de  la  néphrectomie,  d'au- 
tant plus  que  le  diagnostic  en  est  impossible  à  faire.  Heureusement  ces  adhé- 
rences sont  capsulo-pariélales,  et  comme,  au  contraire,  la  capsule  reste  presque 
toujours  séparable  de  son  parenchyme,  il  s'ensuit  que  l'ablation  sous-capsulaire 
du  rein  reste  praticable  (*)  (Tuffier). 

2®  L'uretère  peut  être  perméable  et  même  élargi,  mais,  en  général,  il  est 
infiltré  et  l'augmentation  de  sa  lumière  n'est  qu'apparente.  Si,  en  effet,  on 
pratique  une  coupe  du  canal,  on  voit  que  sa  paroi  est  notablement  épaissie,  et 
que  sa  muqueuse  exulcérée  forme  en  certains  points  des  rétrécissements  ana- 
logues à  ceux  de  Turétérite  non  spécifique;  enfin  on  y  trouve  un  caséum  rem- 
plissant et  oblitérant  d'autant  plus  facilement  la  lumière  du  conduit  que  la 
sclérose  périphérique  empêche  toute  dilatation  (*).  Toujours  atteint  dans  la 
tuberculose  secondaire,  souvent  altéré  dans  la  forme  primitive,  l'uretère  permet 
d'établir  la  marche  ascendanie  ou  descendante  de  la  lésion,  quand  on  l'exa- 
mine à  une  période  encore  peu  avancée  de  la  maladie  et  qu'on  trouve  à  diffé- 
rentes hauteurs  des  lésions  d'un  âge  différent.  Dans  la  tuberculose  primitive 
du  rein,  la  portion  supérieure  de  l'uretère  peut  être  seule  tuberculeuse;  dans  la 
tuberculose  secondaire,  tout  l'organe  est  en  général  envahi  :  il  forme  alors  un 
cordon  plus  ou  moins  gros  el  régulier,  rarement  flexueux,  très  dur,  que  l'on 
peut  arriver  à  sentir  sur  le  vivant  î\  travers  hi  paroi  abdominale  (fig.  87). 

Dans  ces  lésions  accessoires,  ce  qui  nous  importe  le  plus  au  point  de  vue 
thérapeutique,  c'est  de  connaître  Yétat  de  Vautre  rein  et  celui  de  l'appareil  uro- 
génital  sous-jacent. 

La  tuberculose  rénale  est  en  général  tmilatéralc.  Les  statistiques  de  tous  les 
chirurgiens  réunies  (*)  donnent,  sur  205  tuberculoses  rénales,  99  fois  l'unilaté- 
ralité,  c'est-à-dire  1  fois  sur  2.  A  la  période  de  début,  cette  proportion  doit  être 
encore  moindre.  Quand  la  tuberculose  est  double,  un  des  reins  est  presque 

(')  Ratinskv,  De  la  néphrectomie  par  morcellement.  Thèse  de  Paris,  1896. 

(*)  Fischer,  Thèse  de  Paris,  1«95.  —  J'ai  fait  examiner  par  mon  collègue  si  compétent, 
M.  Braull,  un  cas  d'urélérite  fort  curieux  :  il  s'agissait  d'une  pièce  enlevée  par  néphrectomie 
et  sur  laquelle  on  voyait  le  bassinet  et  l'uretère  criblés  de  petits  kystes. 

(')  Vigneron,  Thèse  de  Paris,  1892. 


JBERGULOSE  RÉNALE. 


m 


toujours  Ufairroup  moiti?^  alli'rc  tiue  Taiilro  {le  <lroil  le  pli»?  souvent),  et  rtaiis 
ce  second  rein  lo  lubereylose  est  aî^eendaiiLe,  secondaire  à  renvahissenieiit  de  la 
veâsie.  S'il  iie  pouvait  ^tre  que  tubercule i4X^  le  second  rein  serait  donc  rare- 
ment une  contre- indicaï ion  opératoire  (17  pour  \\)\\),  Mais  il  peut  présenter 
d  antres  lésions  :  souvent  on  le  trouve  atLcinI  d'urétéro-pvélo-néphrile  ascen- 
dante ou  de  dégénérescence  aniyloïde,  parfois  de  pvélite  calculense.  —  Il  faut 
songer  à  ces  lésions  non  tuberculeuses  <pii  au^nnentent  eonsidérablement  le 
noml*re  des  contre-indications  opératoires.  Plus  la  tuber<'ulose  rénale  est 
ancienne,  plus  ces  lésions  non  tuberculeuses  sont  à  craindre  et  sont  à  rechercher 
avant  Hntervention. 

Vappareil  uro-ffénllal  sous-jacent  est  fréquemment  alleint  île  tuberculose.  Il 
est  impossible  de  dire,  même  approximativement,  au  bout  de  combien  de  temps 
la  tul>erculose  rénale  primilive  atteint  la  vernie.  Son  envabissement  dépend 
eertainemivat  de  rancienneté  du  foyer  |>nmilil\  mais  il  dépend,  au  moins  autanl, 
de  la  valeur  physiolofj^iquede  la  vessie  et  de  Turétlire.  A  Tautopsie  de  '27*  tubercu* 
loses  rénales  primitives  opérées,  Vigneron  a  trouvé  11  fois  la  vessie  saine, 
1^2  fois  la  vessie  tuberculeuse.  Dans  la  moitié  des  néphrectomies  malheureuses 
pour  tuberculose  rénale,  la  vessie  est  donc  déjà  envahie  (').  La  tuberculose 
évolue  avec  lenteur  dans  la  vessie.  Presque  toujours  elle  se  borne  à  la  muqiu'use. 
(lelle-ci  présente  les  lésions  variables  suivant  te  stade  de  la  maladie  :  audéhui, 
ce  sont  de  petites  granulaïions  grisiltres,  très  superficielles,  ([ui  plus  tard 
deviennent  jaunâtres,  easéeuses.  Les  granulations  casécuses  se  fusionnent, 
s'étalent,  puis  s*ulcèrent.  Les  ulcérations  de  la  vessie  peuvent  occuper  toute 
rétemlue  de  Torgane,  au  point  qu'il  nVxisfe  plus  de  muqueuse.  Les  perforations 
de  Torgane  sont  cependant  rares  :  la  musculeuse  reste  en  elTet  généralement 
intacte;  d'ailleurs  il  se  forme  autour  de  la  vessie  comme  autour  du  rein  une 
gangue  libreuse  plus  ou  moins  épaisse  qui  limite  le  processus  ulcéra lit\  J'ai 
souvent  vu  le  maximum  des  lésions  au  niveau  de  lembouchure  de  l'uretère. 

L'appareil  (fénital  de  Chomme,  yésicnleï^  séminales,  prostate,  canal  déférent, 
épididyme.  est  fréquemment  envahi  dans  la  tulierculose  rénale  secondaire  :  sur 
\M  observations  de  tuliereulose  urinai  je.  Vigneron  a  trouvé  74  cas  de  tuber- 
culose urinaire  isolée  et  IMH  cas  de  tuberculose  génito-urinaire,  et,  dans  11  autop- 
sies, I  i  tuberculoses  urinaires  pures,  27  tubereu loses  génito-ur inaires.  Mais  il 
s'agit  1^  dautopsies  qui  ne  doivent  faire  rien  préjuger  du  point  i\ç  départ  et 
de  la  durée  des  lésions.  La  (ubert-ulose  géniiale  de  fa  femme  est,  au  conlraire, 
<îes  plus  rares:  jamais,  pour  ma  part,  je  ne  Tai  rencontrée  comme  complica- 
lion  de  la  tuberculose  rénale.  En  dehors  de  la  sphère  génito-urinaire  on  peuL 
à  i'aulopsit\  trouver  de  la  tuberculose  un  peu  partout  :  dans  les  poumonti  (moitié 
des  cas),  la  pièvre  (ouverture  d*un  abcès  péri-néphrétique  à  travers  le  dia- 
phragme), las  métdngea^  le  péritoine^  Vintesliny  la  rate,  la  capitule  sinTénale, 

La  statistique  la  plus  récente  publiée  à  ce  sujet  est  celle  de  l'ilden  Brown(*) 
de  New- York.  Sur  un  nombre  total  de  507  autopsies,  cet  auteur  a  trouvé 
68  sujets  présentant  des  lésions  tuberculeuses  un  peu  partout.  Le  total  des  sujets 
présenlant  di-s  lésions  tuberculeuses  des  reins  a  été  de  ^5  (of  pour  100).  Parmi 
eux,  ITi  étaient  du  sexe  masculin,  tO  du  sexe  féminin.  Les  Ages  extrêmes  notés 
étaient  â  mois  1/2  et  74  ansj  les  adultes  étaient  plus  nombreux  que  les  enfants, 

(*)  Do\XA.DîF-tî,  Ari'^h,  ciin.  dt  Bordeaux^  IStW. 

(*)  TiLDEN  llfttiWN,  AnnalcM  des  mai.  dea  org,  génito-urin.f  mai  1898»  j»,  540. 
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Chez  15  sujets,  les  deux  reins  étaient  atteints;  chez  8  sujets,  un  seul  rein  était 
malade.  Chez  2  sujets,  les  capsules  surrénales  étaient  manifestement  tubercu- 
leuses ;  sur  ces  2  sujets,  un  rein  seulement  était  pris.  Il  n'y  avait  pas  un  seul 
sujet  présentant  des  lésions  tuberculeuses  des  reins,  de  la  rate  ou  du  foie  sans 
({ue  soit  un,  soit  les  deux  poumons  ne  fussent  atteints  de  lésions  en  activité  ou 
cicatrisées.  Mais  il  s'agit  toujours  là  d'autopsies. 

Évolution  des  lésions.  —  Les  stades  analomo-palhologiques  de  la  tuberculose 
rénale  sont  très  différents  suivant  son  point  de  départ  et  surtout  suivant  qu'elle 
reste  bacillose  pure  ou  qu'il  y  a  infection  surajoutée.  Quand  elle  débute  au  niveau 
de  la  substance  corticale,  c'est-à-dire  quand  elle  est  primitive,  les  nodules  péri- 
f^lomérulaires  forment  des  noyaux  jaunâtres  bien  souvent  très  petits,  non  appré- 
ciables à  la  palpation,  puis  des  abcès  froids  enkystés  dans  le  rein,  abcès  qui 
s'ouvrent  dans  un  des  calices  et  évacuent  leur  contenu  en  laissant  à  leur  suite 
une  caverne  rénale.  Le  reste  du  parenchyme  est  normal  ou  à  peu  près.  —  Quand 
la  bacillose  est  ascendante,  linfection  a  lieu  par  l'intermédiaire  du  bassinet,  les 
granulations  donnent  lieu  à  des  ulcérations  irrégulières  qui  creusent  le  paren- 
chyme ultérieurement.  —  Quand  les  lésions  sont  anciennes,  la  bacillose  se  com- 
plique des  lésions  de  Vinfection  urinaire  surajoutée,  et  nous  nous  trouvons  alors 
en  face  d'une  pyélo-néphrite  classique  dans  laquelle  la  nature  tuberculeuse  de 
la  maladie  n'est  plus  indiquée  que  par  les  ulcérations  et  les  foyers  tuberculeux 
disséminés  en  d'autres  points  de  l'arbre  urinaire.  La  destruction  lente,  progres- 
sive et  totale  de  l'organe  est  la  règle.  Si  la  bacillose  reste  pure,  comme  dans 
les  cas  où  l'uretère  est  oblitéré,  elle  peut  subir  la.  dégénérescence  calcaire  dont 
j'ai  vu  et  publié  un  exemple  curieux  (*)  :  les  altérations  revêtent  l'aspect  d'une 
bouillie  crayeuse  analogue  à  celle  des  tophus  goutteux  et  il  n'y  a  que  l'examen 
bactériologique  qui  permette  de  les  différencier.  Je  verrais  volontiers  là  une 
évolution,  curalive  de  la  maladie.  Ces  masses  calcaires  peuvent  également  se 
déposer  dans  une  pyélo-néphrite,  et  être  éliminées  sous  forme  de  calculs  blancs 
du  rein,  calculs  dans  lesquels  Tilden  Brown  a  trouvé  des  bacilles  tubercu- 
leux. Dans  la  vessie,  les  mêmes  masses  (matières  analogues  à  du  ciment) 
peuvent  être  rencontrées  en  quantité  considérable.  J'en  ai  vu  un  bel  exemple  :  il 
s'agissait  d'une  précipitation  des  sels  de  Turine  autour  d'une  matière  albumi- 
noïde,  nécrosique,  provenant  d'un  rein  tuberculeux;  chez  ce  malade,  les  sym- 
ptômes rénaux  du  début  avaient  fait  place  à  des  symptômes  vésicaux  classiques 
d'un  calcul  avec  cystite.  Une  autre  évolution  également  favorable  est  la  tratisfor- 
uiation  fibro-graisscusc  du  parenchyme  rénal. 

Étiologie.  —  Pénétration  du  bacille,  —  La  tuberculose  rénale  est  une  locali- 
sation 7^«re  de  cette  maladie  générale,  puisque,  sur  170  autopsies,  Louis  n'en  a 
vu  que  5  cas  et  que  les  statistiques  de  l'hôpital  de  Prague  montrent,  sur 
1517  adultes  morts  tuberculeux,  75  lésions  bacillaires  du  rein  seulement;  encore 
toutes  ces  tuberculoses  sont-elles  loin  d'être  d'ordre  chirurgical.  Cette  rareté 
relative  s'explique  aujourd'hui.  Nous  savons  que  le  rein  n'est  pas  l'émonctoire 
principal  des  organismes  pathogènes  contenus  dans  le  sang  et  les  études,  de 
Coffin(')  ont  montré  que,  chez  les  tuberculeux,  la  néphrite  est  ou  une  néphrite 
toxique,  probablement  due  aux  toxines  microbiennes,  ou  une  néphrite  mixte  dans 

(»)  TuFFiER,  Arch.  de  méd.,  1«02. 
(«)  CoFFiN,  Thèse  de  Paris,  1800. 
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laqiieîle  on  iw  trouve  pa*i  1  élément  spécifique  bacillaire,  néphrite  toxi-infectieuse 
et  plutôt  toxii[ue  suivant  la  division  d'un  de  mes  anciens  eMèves,  M.  Claude (*). 
Chez  l'enfant,  an  contraire,  les  statisti<|ues  de  Billiet  et  Barlhez  comptent 
49  tuberculoses  du  rein  sur  72  autopsies  de  tuberculeux;  mais  il  faut  tenir  compte 
de  Ja  fréciuence  de  la  granulie  à  cet  âge. 

La  tuberculose  chronique  est  pins  fréquente  dans  Vâye  inoyen  de  fa  vil\ 
h^homt/te  est  moins  fréquemmeut  atteiul  tjue  la  femmes  fait  déjà  sifi^nalé  par 
Guillautl  (*)  dans  sa  Ihése  cl  confirmé  par  ma  statistique  personnelle  :  sur 
^5  ot>servalions,  je  Irouve  tï9  femmes  et  li  hommes.  Bouduranl  a  montré  ipie 
la  race  noire  est  partieulièreraent  atteinte  de  la  tuberculose  et  surtout  de  la 
tuberculose  rnUiaire.  Quant  à  l'influence  d'une  alïeclion  inflaramatoire  antécé- 
dente ou  lie  la  rétention  d'nrine  sur  Tasceusion  des  lésions»  nous  n'avons  aucun 
fuit  précis  cpii  donne  la  UH'sure  de  leur  actiou.  La  rétenlion  d'urifte  peut  facililer 
l'ascension  du  bacille  dans  ces  cas,  coruine  dans  toutes  les  autres  infections. 
ÏCnfiu  le  tr/nnnalisnu'  [>eut  jouer  le  rôle  tFappcd,  et  j'ai  plusieurs  malades  dont 
Ibistoii'e  est  1res  nette  à  cet  égard.  11  en  serait  de  même  des  valridfi. 

La  tuberculose  rénale  csl-ellc  primilive?  Si  l'on  s'en  tenail  aux  ai^^a/J-s'/e^  pour 
Irancher  cette  question,  on  serait  lente  de  conclure  que  cette  localisation  est 
presque  toujours  secondaire  :  ainsi  voyons-nous  très  souvent  la  tubcreulose 
rénale  accompagnée  de  tuberculose  de  la  vessiç  ou  des  orgaiu?s  génitaux.  Les 
résultais  éhif/néH  des  mtejTentioHschirurgkaks  pratiquées  pour  des  tuberculoses 
du  rein  m'ont  amené,  au  contraire,  à  penser  que,  dans  bien  des  cas,  la  locali- 
sation bacillaire  éliût  |>ri//H7jr€;  dans  la  glantle  rénale:  deux  de  mes  opérées,  dont 
j'ai  publié  lliistoire  à  la  Société  de  chirurgie  (^)s  sont  absolument  démonstra- 
tives sur  ce  point.  J'ai  eu  depuis  la  salis facl ion  de  voir  mes  contradicteurs  les 
plus  anciens  et  les  plus  convaincus  se  ranger  a  uïon  avis.  Il  existe  donc  une 
bacillose  primitive  et  une  ba4*illose  .'jcc*^mi<tim  du  rein.  Quant  è  établir  la  pror 
portion  entre  les  deux  formes,  la  chose  ne  me  semble  guère  possible.  Watson  {% 
qui  a  publié  sa  statistique  personnelle,  trouve  la  tuberculose  primitive  du  rein 
dans  I  *ï  pour  10(1  des  cas.  Le  mécanisme  de  cette  infection  bacillaire  est  actuelle- 
ment bien  établi  par  la  clinique.  Le  bacille  peut  être  am^né  ffar  \b >voie  cifxu^ 
latoirc  dans  le  rein  comme  il  Test  dans  le  poumon.  Il  peut  cheminer  sous  forme 
aseendatUe  de  ta  vemie  au  rein.  Enfin,  exceptionnellement,  une  Ic-^iion  périuré- 
lérale  peut  envahir  Vuretère  :  j'ai  publié  un  fait  d'abcès  froid  périvertébral  ayant 
inoculé  Turelére  de  dehors  en  <ledans,  puis  ayant  envahi  le  rein.  Il  existe  quel- 
ques rares  exemples  de  ce  processus, 

Le  mécanisme  de  la  pénétration  par  voie  circulatoire  est  indéniable  :  on 
comprend  que,  inoculant  le  rein  au  passage  des  artérioles  et  des  veines,  le 
bacille  s'a  r  ré  le  dans  la  région  corticale.  Mais  le  fait  intéressant  est  de  savoir  si 
chez  tout  tuberculeux,  dont  le  sang  contient  des  ]>acilles,  Turine  renferme  ce 
m^rae  bacille,  Il  paraît  démontré,  depuis  Wissolioviteh,  que  rinjection  intra- 
veineuse de  dilîéreuts  micro-organismes  pathogènes  du  rein  provoque  Fappa- 
rition  de  ces  germes  dans  l'urine  (15  fois  sur  17  cas).  Cet  auteur  admet  que  ce 
passage  ne  peut  avoir  lieu  qu'après  lésion  de  répithélium  rénal  el  légère  héma- 
iyrie.  Shewington  ajoute  qu'un  sujet  atteint  de  tuberculose  généralisée  peut 


(*)  Claude,  Lésiom  iùxi-infectietmeg  du  foie  et  des  reins.  Tlitsc  de  Paris,  1897. 

(«)  GuiLLALD,  Ttièsc  de  Lyon,  lHî>L 

P)  TUFFIER,  Arcfugén.  de'méd..  imM-t892. 

(*)  Watson,  Boston  med,  and  sury.  Journai,  t805,  p.  221, 
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avoir  des  bacilles  dans  son  iirinr  siuis  hibercûlose  rénale.  —  Uévoiuliun  a^rs 
dante  s'accooipagnc  griirralemcnl  de  lésionî>  îirélérales.  Les  couches  niuscu*! 
leuses  de  la  vessie  et  des  uretères  ont  une  résistance  remarquable  è  Tinvasion 
et  au  processus  destnn'lir  tle  la  liibercylose.  Deux  cas  inléressanls  de  cette  der- 
nière forme  ont  été  mon  1res  par  Meunier  ef  CbapuL  Dans  un  cas,  une  tubercu- 
lose ascendante  avait  amené  la  dénudation  de  la  tunique  muqueuse  de  rurclèrc, 
près  de  son  exlréniilé  vésicale,  donnant  naissance  à  un  prolapsus  de  la  couche 
miiscnleusc  dénudée  qui  se  présenlail  dans  la  vessie  sous  forme  d'un  cùne  adhé- 
rent à  la  paroi*  Dans  Tautre  cas,  une  tuberculose  descendante  avait  pro<luil 
une  invn^'i  lia  lion  m  in  pieuse  des  deux  ureb'vres  dans  la  vessie  :  t^hapul  les  décrit 
eomiiie  ayant  l'aspeet  dun  cône  volumineux,  mou,  en  forme  de  bourgeon  creux 
dont  la  cavité  se  continuait  avec  celle  de  Furetère,  (Jiiant  à  VinfectUm  tnhft'cU' 
ietisti  tforh/hitj  périrénnie^  j'ai  démontré  tpn^  la  eapside  joue  à  l'égard  du  rein 
le  rôle  de  barrière  protectrice.  Il  est  fréqiienl  de  voir  d*'s  lésions  tubereuleuses 
des  capsules  qui  ont  respecté  le  rein,  el  peuUétrf*  cerlaiiis  cas  de  tuberrulosc 
périnépliréliquc  ne  sont-ils  i|ue  des  propagations  de  lésions  des  capsules  plutôt 
que  du  rein.  11  n'en  est  pas  de  même  de  l'uretère  qui,  comaie  je  lai  démontré, 
peut  se  laisser  envahir  par  le  processus  bacillaire. 


Symptômes.  —  La  tuberculose  rénale  |ieut  élre  hilcnlc.  Dans  les  formes 
surai^uès  delà  maladie  et  chez  certains  luberculeux  i-hroniques,  on  trouve  dans 
le  rein  des  granulations  ou  quelques  nodules  isolés  que  rien  ne  pouvait  faire 
soupçonner.  Les  faits  de  granulie  a  prédominance  rénale  simulant  des  néphrites 
et  décrits  par  M.  le  professeur  Potain(*)  sont  des  1  ormes  mêiJicak'^i  delà  maladie 
que  la  recherche  du  bacille  dans  les  urines  ou  leur  inoculation  au  cobaye  per- 
mettent seules  de  reconnaître  {voy.  également  h  ce  sujet  Chautranl  el  Cas- 
taigne.  Soc,  mé*L  ^/es  hùpit.,  11  novembre  iHÎ)8). 

La  tuberculose  du  rein  Jusltcifthie  (fe  la  cftîrur(/ie  se  présente  sous  Laspcct 
suivant.  —  Un  jeune  homme  est  atteint  depuis  longtemps  de  fréquents  besoins 
d*uriner;  ses  urines  sont  claires  mais  almndanles,  quelquefois  parsemées  de 
petits  caillots;  il  éprouve  de  l'endolorisse  ment  dans  la  région  du  rein;  parfois 
apparaissent  des  hématuries  abondantes;  plus  tard,  les  urines  deviennent 
troubles,  le  malade  pàliL  maigrit,  perd  Tappétit,  il  accuse  une  légère  fièvre 
vespérale;  les  memlires  inférieurs  s'oHlématieid  :  nous  examinons  la  région 
rénale,  le  rein  est  augmenté  de  vobime,  un  peu  sensible.  Les  accidents  s'ag- 
gravent lentement,  progressivement  et  conduisent  à  la  cachexie  et  A  la  mort  par 
tuberculose  pulmonaire,  par  urémie  ou  plus  souvent  par  insuffisance  rénale. 
Cette  esquisse  à  grands  traits  est  loin  de  pouvoir  servir  pour  toutes  les  formes 
de  la  maladie.  Aucune  alfeclion  rénale  ne  donne  lieu  à  des  accidents  plus  variés, 
aucune  nesl  pins  fertiîe  en  erreurs  de  diagnoatk. 

Début.  —  L'atTeclioii  peut  débuter  par  l*éraîssion  brusque  d\ine  quantité 
considérable  de  pus,  véiitalile  vottttque  rénale.  Plus  rarement,  c  est  par  Tappa- 
rition  de  coliques  néplirétiques  ou  d'une  aimcitr  que  la  lésion  trahit  sa  présence; 
quelquefois,  c'est  par  une  hémnlurie  abondante,  spontanée  et  répétée.  Si  Ton 
intervient  à  ce  moment,  on  tj'ouve  déjà  dans  la  plupart  des  cas  des  lésions  très 
avancées.  Dans  ces  cas,  c*est-à-dirc  lorsque  les  lésions  ont  acquis  ainsi  une 
étendue  considérable  sans  se  trahir,  la  tuberculose  est  généralement  d'origine 


■ 


(*)  POTAIN,  (oc,  cii.  Semaine  méd.,  iHOT. 
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cirrulaloîre.  Au  diMiut,  la  bariffose  ivoalo  osl  tronlinaire  Bimple,  sans  combi- 
naisons d'antres  éléments  infectieux,  elle  pont  rester  alors  très  longtemps  silen- 
ciense.  Quand  des  accidents  graves  a|)paraissenl,  il  s  e§l  ajouté  nne  affection 
pyogAne  quelconque  A  la  Ijacillose.  Si  bien  que  nous  serions  lentes  de  luidéerire 
deux  périodes  coinine  nous  le  faisons  pour  la  tubercolosc  vésicale  :  î^  période 
de  bacillose;  2**  période  d'infections  surajoutées,  combinées. 

Dans  l'examen  d'un  hdierculcux  rénal,  les  mdéo'^^ienls  ont  une  importance 
notalde,  non  seidement  les  antécédents  héréditaires  et  les  signes  de  bacillose  de 
la  première  enfance,  mais  encore  le  passé  urinaire  du  sujet.  La  fréquence  de  hi 
inktion,  fï'équence  derlale  déjà  ancienne,  est  en  efl'et  le  signe  initial  de  la  tuher- 
ruluse  de  la  vessie;  il  existe  seul  pendant  très  longtem|>s  a  rexclusion  de  tout 
an  Ire  trouble  foncllonnel  (Guy  on).  La  poiyurie  est  également  un  symptôme 
hahiluel  et  précoce  de  la  tuberculose  du  rein;  elh*est  limpi*ie;  elle  se  mon  Ire  par 
acres,  coïncidant  avec  une  exagération  de  douleur  vésicale;  elle  mérite  bien  le 
nom  de  pohjurie  pré(ubercuieuHe{*). 

La  maladie  peut  évoluer  avec  ces  seuls  symptômes,  polI(ikhtrif\  po!ijant\ 
hihnaluvie  légère,  pendant  très  longtemps,  sans  aucun  antre  trouble  local  ou 
générai.  Jusqu'à  ce  que  d'autres  manifestations  tuberculeuses  apparaissent  dans 
un  autre  point  de  lorganisme,  le  bacille  et  ses  réactions  congestivesde  voisinage 
sont  seuls  en  cause.  Plus  souvent,  h  la  suite  d'une  maladie  générale  banale  ou 
après  un  cathéLérisme,  les  phénomènes  infectieux  enircnt  en  scène. 

Périoffe  fféUiL  —  Nous  avons  alors  sous  les  yeux  rensembfe  symptomatique 
d*une  pyélo- néphrite,  caractérisée  par  des  symptômes  fonrtiontieis,  douleur, 
ti't>nbles  de  fa  uiieticui,  et  par  des  signes  physiques,  augmentation  de  volume  du 
rein  et  niodilica lions  de  l'urine. 

La  (innleur  est,  en  général,  un  simple  endolorissement,  une  pesanteur  lom- 
baire; elle  est  unilatérale  ou  prédominante  d'un  côté.  Très  variable  dans  ses 
allures,  spontanée  et  capricieuse,  le  mouvement  ne  rinflucncc  pas  (*)»  le  décu- 
bitus la  calme,  elle  augmente  parfois  après  le  repas,  après  un  coup  de  froid  et 
surtout  avant  les  règles.  Elle  s'irradie  en  contoin-  vers  le  pti  de  Faine,  la  vessie, 
la  ruisse  du  côté  malade.  Permanente,  avec  des  paroxysmes,  elle  peut  revêtir 
la  forme  iniennîUeyite;  j*ai  vu  des  malades  qui  présentaient  nettement  le  com- 
plexuR  de  la  rétention  rénale  inlermiltenle,  c Vsl-A-<lire  que  les  accès  douloureux 
Coïn4'idaient  avec  nne  augmentation  de  volume  du  rein  et  l'émission  d  une  urine 
claire,  puis  une  débAcle  d'urine  trouble  et  aijondante  amenait  la  disparition  des 
douleurs  et  le  retour  du  rein  à  son  état  normal  Enfin,  Télat  douloureux  peut 
survenir  par  crises  aiguës  ayant  tous  les  caractères  de  t»rusquerie,  d'intensité 
et  de  terminaison  de  la  vulgaire  coHf/ue  néphrétique  calculeuse  (').  Cette  variété 
de  douleurs  s'explique  lorsque  le  rein  déverse  dans  l'uretère  des  grumeaux 
purulents  ou  des  concrétions  phosphatiques,  mais  je  Tai  rencontrée  sans 
aucune  oblitération  du  canal  urétérol,  comme  l'opération  me  Ta  prouvé.  En 
somme,  cette  douleur  est  celle  des  alTections  inOammaloires  du  rein.  J'ai  vu 


('t  DAVfD,  De  ia  patytirie  pr^Hnfjei^uiêttse.  Thèse  de  F*aris^  \Mh. 

(■)  J'ni  vu  des  excejiUons  à  ces  rt*Kles;  deux  de  rues  mnladcs  présentaient  des  accideats 
douloureux  très  aggrravès  par  la  marctie  et  les  rnouveuu^nls  brusques,  si  bien  que  Tune 
dVHcs  elait  regardée  comme  attcifilo  de  lUtiiase  rénaïe.  J'ai  vu  de  même  d'éïutrmes  pyotié- 
phro»es  tuberculeuses  sans  l'ombre  <ie  douleur,  la  tuuiéfaetian  éiUint  le  seul  symptéme 
présenté  par  les  malades;  ceux-ci  éUiieut  regardés  comme  atleinls  de  néoplasmes  du  rein, 
de  la  raie  ou  du  foie* 

P)  Gaillaud,  Des  pacudo-cofiqxtei  néphrétique.  Thèse  de  PariSi  1805, 
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de  ces  accès;  je  pense  que,  dans  ces  ca»,  il  s'agil  d'un  état  congestif  y 

Il  existe  une  série  de  symptômes  rt^flexe^  du  côlé  de  la  vessie»  réflexes  donl  la        i 
fréquence  Berait  telle,  d'après  les  auleurs  anglais,  qu'ils  seraienl  un  véritable 
signe  diagnostique-  La  frrtptencc  des  rnictions  est  constante  dans  la  tuberculose 
rénale,  et,  dans  les  cas  douteux,  elle  permet  de  distinguer  cette  affection  d'un        I 
néoplasme  du  rein  ou  d'une  pyélo-néphnle  simple;  toutefois  elle  ne  reconnaît 
peut-être  pas  toujours  la  pathogénie  qu  on  lui  a  aM  ri  buée.  Les  mictions  fréquentes  ^H 
et  impérieuses,  en  cfTet,  constituent  le  meilleur  signe  d'une  tuberculose  vésicaJe,  ^B 
signe  précoce  et  constant;  dès  lors,  8*il  accompagne  souvent  de  la  tuberculose 
du  rein,  c'est  que  la  v<*ssie  est  t''galemenl  prise,  et  c'esl  un  argument  important 
dans  la  discussion  du  point  de  départ  de  la  luberculose  urinaire.    J*ai  fait  à 
cet  égard  une  opération  qui  a  la  valeur  d'une  expérience  :  chez  une  femme 
atteinte  de  liibercuîose  du   rein  1res  douloureuse,  avec  fréquence  de  la  miction, 
j'tij  pratiqué  la  uéjdirt'clouue.  La  malade  a  guéri,  mais  les  besoins  d'uriner  n'ont 
en  aucune  fai^on  été  modifiés  par  l'intervention  siy  le  rein;  il  existait,  en  effet, 
une  tuberculose  vésirale  au  début  f).  Copenrlant,  il  est  inconteslable  que  cer- 
taines tuberculoses  rénales   donnent  lieu  à  di»s  syniplumes  (jui   peuvent  être 
presque  uniquement  vésicaux  (*},  et  j  ai  vu  des  malades  bien  plus  gênés  par 
leur  pollakiurie  i{ue  par  les  lésions  de  la  glande. 

Les  caraclàre.^  de  furinc  uiit  une  i  m  port  au  ce  capitale.  Ces  urines  sont  abon- 
dantes et  varient  en  quant ilé  de  fKOO  grammes  à  3  litres.  Quand  la  tubcrcu* 
lose  est  simple  au  début  ou  même  lorsque  le  rein  contient  de  volumineux  noyaux 
enkystés,  elles  sont  rfnircs,  limpidefi,  mais  souvent  aibutnineiisesi;  cependant 
de  nouvelles  recherches  devront  différencier  ici  la  globuline  de  ï'alljumine  (Le 
(jendre,  Iknilliodf;'^),  Tubcmilose  fforifflne  rircitfatoin'}.  Je  ne  connais  pas  d'étude 
microbiologjque  de  l'urine  se  rapportant  A  celte  période  et  cVst  une  lacune 
rcgrettal>le,  —  Pendant  longlemps  la  maladie  n'est  caractérisée  que  par  ces 
symptômes;  mais,  quand  iiuJection  est  combinée,  les  urines  sont  troubles  ci 
presque  uniformément  troubles  à  rémission.  —  Uhémalune  est  très  fréquente 
au  début  de  la  fubercnlose  rénale.  C'est  une  véritable  hémoptysie  congés! ive. 
En  général,  elle  est  peu  abondante  :  ce  ne  sont  que  de  petits  caillots  qui  se 
déposent  au  fond  du  vasp;  plus  tard,  ce  sont  des  grumeaux  muco-purulents 
striés  de  sang.  Exceplinnnellement,  les  mictions  sanglantes  se  succèdent,  don- 
nant lieu  à  des  caillots  abondanis;  le  sang  est  intimement  mélangé  à  Turine. 
Les  allures  de  cette  hématurie  se  rapprochent  alors  de  celles  des  néoplasmes 
de  la  vessie  :  elle  est  spontanée,  survenant  et  disparaissant  sans  cause:  elle  est 
capricieuse  dans  'î>on  apitarilion,  dans  sa  '/i/?r>  qui  peut  aller  jusqu'à  cinq  ou 
six  jours,  et  rien  ne  permet  de  la  distinguer  de  celle  qui  est  due  à  une  infection 
bacillaire  de  la  vessie.  Elle  diminue  de  fréquenco  et  d  abondance  avec  l'aggrava- 
tion des  lésions. 

La  pifurie  est  presque  constante.  Les  urines  sont  uniformément  troubles  et 
elles  restent  telles  après  l'émission;  elles  sont  en  général  acides.  Lorsqu>lles 
sont  au  repos  dans  un  vase,  leur  aspect  est  tout  a  fait  spécial  :  la  couclie  mté- 
rieure  est  remplie  par  une  purée  grisâtre,  parsemée  de  stries  sanguinolentes, 
quelquefois  stratifiée,  renl'ermant  parfois  de  petites  concrétions  calcaires  gri- 

0)  TuFFiEB,  Tuberculose  «lu  rein.  At'ch.  tie  méhy  mai  1892. 
(*)  WoLCOTT,  Bogton  mfd.  tànd  surg.  Journal^  181)5,  ji.  ir^l. 

{*)  A  rar>|it'oelier  des  ln>ut»les  provotpjés  par  les  néj>brltes  chez  les  tuberculeux,  Cobbon 
Fussangj  Thèse  de  Pîuis,  l«l!î<. 
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sâlres  phosphaliques  qni  contiennont  des  bacilles;  le  reste  de  l*urme  est 
louche,  plus  ou  moins  opaque.  Celle  pyurie  présente  Irois  grands  caraclères  : 
elle  esl  Hpontitnée^  constante  el  durabie  (Guyon).  Dans  quelques  cas  elleesl  inler- 
miHente.  On  esl  alors  en  présence  d*un  m«iLi»le  qui  n'est  dans  un  elat  satisfai- 
sant que  lorsqu'il  urine  du  pus;  dès  que  les  urines  deviennenl  claires,  il  accuse 
de  violentes  douleurs  lombaires,  de  lanorexie,  des  malaises  et  une  ('élévation  de 
température,  signes  de  rétention  des  produits  dans  la  poche  rénale.  Les  urines 
peuvent  conlenir  des  débris  *le  |*arençhymc  rénal  sous  forme  de  Obres  élas- 
tiques; mais  ce  n'esl  pas  là  un  caractère  de  diagnostic  capital.  Lebert  et  Vogel 
prélendenl  qu'on  peul  afllrnier  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  quand  le 
dép<il  de  l'urine  conlienl  des  f^rumeaux  du  volume  d'iine  tête  d'épingle,  insoj 
luhles  dans  Tacide  acétique.  Elk^s  sont  acides,  avons-nous  dil,  et  certains 
auteurs,  opposanl  cette  acidité  A  Talcalinilé  si  fréquente  de  Turine  des  pyélo- 
néph rites,  eu  ront  un  autre  caractère  dilTérenlicI  imporbint. 

La  présence  du  bacille  de  Koch  dans  T urine  est  le  critérium  de  la  nature  des 
lésions,  mais  ce  bacille  n>sl  pas  constant  :  il  manque  dans  les  premiers  slodcs 
de  raireclion,  alors  que  les  urines  sont  claires.  Lorsqu'il  existe  une  hématurie, 
je  n'ai  pas  remarqué  que  le  bacille  fût  plus  facile  a  déceler,  contrairemenl  à  ce 
qui  a  lieu  pour  les  hémoplysies  loujours  favoraldes  à  sa  découverte.  G  est  dans 
le  dépôt  des  urines  [>urulenles  qu'il  faut  h*  rechercher (*).  Les  difficultés  de 
déceler  le  liarille  font  des  inoculations  au  cobaye  la  met ïi ode  de  choix  pour  le 
dia|4'nostic  de  la  tuljeicuiose  rénale.  En  y  joifjrnant  le  cathétérismc  urétéral,  on 
peut  faire  un  diaf<noslic  complet. 

t  Lorsque,  avec  le  cystoscope,  nous  dît  Tilden  Brown  ('),  on  voit  une  urine 
trouble  sortir  d'un  uretère  appartenant  à  un  rein  légèrement  augmenlé  de 
volume  el  sensible,  si  on  retire  cette  urine  de  la  vessie  avec  une  sonde  stérilisée, 
ou  mieux  encore,  lors(|ue,  h  Taide  du  cysloscopocathéler  de  Casper  ou  de  Nitze» 
on  peul  amener  cette  urine  direrlemenl  dans  un  tube  extérieur,  nous  ne  sommes 
qu'à  un  pas  du  véritable  diagnostic  que  nous  atteignons  lorsque  le  microscope 
nous  fait  découvrir  ries  bacilles  tlans  l'urine.  » 

Il  ne  faut  pas  oublti*r  du  reste  que  parfois  des  malades  victimes  d'une  tuber- 
culme  généralisée  plus  ou  moins  aigui:^  peuvent  présenter  des  bacilles  dans  leur 
uriop  sans  ^Ire  alleints  de  luhcrr alose  rénale  p). 

Exploration  du  rctn.  —  L^exploralion  doit  porter  sur  le  rein  et  sur  ruretèrc, 
Si  le  rein  esl  peu  augmenlé  de  volume,  et  s'il  ne  se  déplace  pas,  la  palpaiion 
bimanneîle  esl  incapable  de  le  déceler.  Lorsqu'il  est  augmenté  de  volume,  la 
palpaiion  révèle  une  néphromégalie  sans  caractères  spéciaux;  la  tumeur  est 
arr*m<lie,  régulière,  lisse,  tendue,  iudolenle;  je  n'ai  jamais  pu  percevoir  d'irré- 
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(*)  ÙiMekiiiion  «ur  Vimporlance  du  diagnostic  différentiel  entre  ie  bacitte  de  ta  tnhercuhtie  et  te 
baritie  du  nmegnut  dant  tes  affections  deii  voies  urinait^a.  Soc.  de  méci.  in  t.  de  Berlin,  50  mars 
IMKS.  —  Leyhe?*  cite  5  cas  où  il  faillil  coTninettrc  celte  erreur^  et  dans  l'un  de  ccî^  ca;^,  K«ieh 
luî-niéme  ne  put  se  prononcer.  —  Kô\n;  a  enlevé  un  rein  soi-disanL  tylïcreiilenx  qui  t'Uil  un 
«arcomc.  D'autre  part,  il  dit  avoir  enlevé  plu^teurn  reins  lulierculeux  chez  dcsi.  malades  qui 
n'avaient  jamais  eu  de  hacillcs  i]im-!*^  ic^  urine».  —  Pour  î?ENATon,  riniïculation  au  cobaye  peut 
seule  permcllre  le  diaifnostic.  Il  n'admet  pas  la  tuberculose  primitive  des  voies  yrinaires;  il 
convieril  bien  que  ïr  rein  peul  tUre  pris  le  premier,  mais  il  y  a  loujours  dans  l'organisme 
uaeautre  lésion  tuberculeuse*  — A.  Fravckel prétend  que  par  la  oiéthude  d'Ehrlicli  on  distin- 
gue très  bien  les  bacilles  du  suje^ma  d'avec  ceux  de  la  tuberculose,  les  premici'a  se  déco- 
lorant lorsque  In  préparation  est  traitée  par  Facide  azotique. 

(*)  TcLDfc.N  BnowN,  ArtiHtteê  dei  maladie»  deê  org.  (fénito-urin^y  1898,  p.  507, 

(*)  SiiEaRiNGTQNf  cité  par  Bro^Ti,  ibid,^  p.  586. 
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giilarilrs  à  sa  surface,  aussi  ces  conslatatioiis  ne  permet lent-elles  paî*,  à  mtm 
avis,  de  conclure  ii  une  tuberculose.  J*ai  rencontré  deux  fois  d'énormes  coUec- 
iions  froides  ilans  le  rein;  fcur  volume  ci  leur  intinfcnce  faisaient  croire  il  un 
néoplasme.  Dans  les  cas  donleiix,  on  pourrail  ajouter  à  cette  exploration  le 
cathéU'vhnie  urétérai  qui  p<»rnietlrail  non  seulement  de  reconnaître  la  perniéa- 
lulilé  de  l'uretère,  mais  peul-fMre  fie  jut^er  de  In  I>ilaléralité  tles  lésions;  il  per- 
inetlnijt  de  recueillir  séparémonL  l'urine  des  deux  ivins  et  trinuculer  le  produit 
de  ctiacim  d'eux  ('). 

hf*i>  ayttipldmfs  (fénéraux  font  souvenl  défaut  au  détiul  <le  la  malatlie;  plus 
tard  ils  sont  caractérisés  par  une  pAleur  mar<|uéi\  un  amaigrissement  auc|uel  on 
no  trouve  aucune  cause,  par  de  la  porte  d'appétit»  de  rémacialion  et  surtout 
paj'  des  accès  féhriles  «  forme  rémil lente  ou  intermittente  avcr  i»xncerbalion 
vespérale  cl  transpirations  uortiïrnr\s.  L^Urrahon  Ih^'rièthpie  dans  le  cours  de 
la  tuberculose  rénale  n'est  pas  un  accident  rare,  et  j'ai  été  plusieurs  fois  1res 
perplexe  en  face  de  celle  forme  persistante  h  maximum  vespéral.  Quand  il 
irexisie  pas  d  augmentation  di*  volume  du  rein  appréciable  i\  la  palpai  ion  nbdo- 
mina  le  ou  à  la  percussion  lombaire,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  que  les 
accidents  fébriles  soient  sous  la  <lépendance  d'une  bacillose  généralisée;  de 
même,  Tabsence  de  dcuileurs  rénales,  spontaïu-es  ou  provotpiées,  le  défaut  tics 
Joignes  ordinaires  de  la  pyéïo-né|dH"ite,  urines  ti'ès  abondantes  et  troubles,  pcr- 
mellent  le  diagnostic  de  tuberculose  en  voie  de  généralisalion.  Mais  il  faiil  bien 
savoir,  je  le  répète,  que  la  tuberculose  rénale  peut  être  fafente  et  ne  se  Iraliir  que 
|*ar  tins  >iifittp((hties  (jihirnnt.r  d'amaij^^risstMiïeiil  et  de  cachexie.  Souvenl  appa- 
raissent alors  une  diarrhée  abondante,  incoercible,  el  les  signes  d'une  tubercu- 
lose généralisée. 

Formes.  —  Marche^  —  Pronostic,  —  A  coté  di's  formes  dans  lesquelles 
tous  les  symptômes  sont  réunis,  il  existe  des  types  incompiels  ou  anormaux. 

La  tuberculose  rénale,  comme  je  l*ai  dit,  peut  trahir  sa  présence  par  Téclat 
brusque  d'un  symptùme  alarmant.  J  ai  vu  une  eoUtpie  nt')*hf'êtifpu'  franche,  une 
violente  hénialurie^  ou  même  une  piptrie  très  abondante  que  j'ai  appelée  une 
vomique  7*éfiale,  constituer  le  premier  accident,  et  je  ne  puis  m'empôcher  de 
comparer  ces  accidents  rénaux  avec  le  point  de  c<\té,  rhémoptysie,  la  brusque 
ouverture  d'une  collection  purulente,  qui  marquent  (luelqnefois  le  début  d'une 
tube r c u lose  | ) u  1  m o n a i l' e . 

J*ai  été  autretVus  fort  étonné  de  rencontrer  des  formes  cliniques  ditTérant 
considcrablemenl  du  laldeau  classique.  Chacun  des  synqihVmes  que  nous  avons 
étudiés  peut  exister  seul  comme  expression  de  la  tuberculose  rénale.  Ainsi  Thé- 
maturie  légère  et  fugace  peut  devenir  as.sez  abondante,  assez  persistante  — 
pendaîit  ^Ivs  semaines  —  pour  melire  en  danger  i*i  *dle  seule  la  vit*  des  malades^ 
qui  mcureut  d'hémorragie,  et  sans  commander  rinlervention.  J  ai  décrit  celle 
forme  hémaltmque  {')  et  de  nombreux  exemples  en  ont  démontré  la  fréquence. 
Chez  une  de  mes  maladies,  riiémalurie  persistait  tlepuis  des  semaines  avec  une 
abondanre  telle  qu'il  était  impossible  de  songera  mobiliser  la  patiente;  et  cepen- 
dant les  iL'sions  rénales  étaient  très  peu  marquées  sur  le  rein  enlevé.  Ce  sont 
là  de  véritables  hémoptysies  foudroyantes.  J  ai  vu  d  aulres  malades  chez  les* 


(*)  httiKar,  Gaz.  dtê  hnp.,  I8im. 

(•)  TuFFiKn,  Ah  H.  dts  ma/,  dt^s  ovg.  fjénUO'Urin.^  1«93.  —  Czeuny  et  Auberson,  in  Poussoîf, 
Journal  de  ntihi.  de  Bonieattœ,  1R05, 
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cjiiels  des  rf)%r^rs  néphrétiques  subinlnuiles  etaienl  1p  f^en\  symptômr,  ronsli- 
Inniil  une  véritahle  furtm^  tlouîoitrenfit*,  fornie  c|iroii  a  Irop  ?^ou%Tnl  priso  pour 
une  filhhfse  rénale.  En  deliors  de  ces  formes  dans  lesquelles  la  maladie  s'an- 
nonce par  des  symplAnics  ahirmanls,  il  en  est  d'au  1res  qui  ne  se  Iradutsenl  que 
par  Vau^fi/ienttition  de  eoittine  du  rein.  J'aiupéré  plusieurs  malades  qui  n'avaient 
jamais  eu  ni  hémaluric,  ni  douleurs  vives,  ni  troubles  de  la  miction,  ni  pyurie; 
Tunique  syniptAme  était  une  tumeur  du  llauc.  et  rabseuee  de  tout  artident  uri- 
naire  les  faisait  rei^arder  toiume  atteints  de  néoplasme  du  l'oie  ou  de  la  rate. 
Chez  Tun  tVi^ux  le  rein  dislendn  conlcnait  un  litre  de  pus.  Cest  la  variété 
pyonéphro^if'  fermée  auprès  de  laquelle  je  ranjpferai  la  variété  nronrphro.<r  iuher- 
rnîmst^  fermée  ou  inlermilteule.  Os  foriucs  sVxpli*pien(  par  roldilératiou  pri- 
mitivt^  ou  précoce  et  complète  de  l'uretère,  la  maladie  évoluant  alors  en  vase 
clos  Cfimnii^  un  îd»cès  froid  tlun  parenchyme  quelconque.  Ces  difTéreutes  formes 
eliluques  ne  compoilenl  pas  un  pronosiir  aussi  sérieux  que  le  ferai l  croire  Tin- 
tensité  des  accidents-  Une  de  mes  malades^  alteinle  d*unc  forme  bémaluiirpie 
$^rave,  est  très  bien  porlante  depuis  cinf[  ans  qu'elle  est  opérée:  une  autre,  dont 
les  accidents  douluunMix  nécessitaient  le  séjour  au  ht,  n'a  aucun  accident  dejiuis 
qualre  ans.  La  forme  (*ommune,  pyélo-néphritique»  est  plus  grave;  elle  réunil  les 
dan^^ers  de  riufection  tuberculeuse  et  de  la  seplicémie  ordinaire.  Mais  Ten- 
semldc  de  nu*s  ojiéralions  me  fait  regarder  ees  lésions  eomme  restiuil  uuilalé- 
rales,  au  moins  pendant  très  longtemps.  A  cet  égard  lobl  itéra  lion  définitive  de 
l'ui*etère  me  paraît  fa\orabïe  en  limitant  Textension  des  lésions. 

L'évolution  de  la  tutjcrculose  rénale  chirurgicale  est  loin  d'élre  rapide.  (yi»sl 
souvent  par  années  qu*il  faut  eonqder  sa  durée.  II  est  aussi  difficile  de  préciser 
i^a  marche  clinique  que  d  indiquer  la  marche  d*une  tuberculose  d'un  organe 
queleonqne.  L'iiisloire  des  malades  que  j'ai  suivis  montre  qu  elle  proecdc  par 
poussées  aiguës  séparées  par  de  longs  inlervallcs  de  calme  rcïatil'.  Pcut-èlrc 
révolniion  de  la  uialadie  est-elle  diirércnle  suivant  qu'il  sagil  d'une  tubercu- 
lose rénale  simple,  ou  d'une  l>acillose  associée  à  une  infection  urinaire.  J'ai 
contrîliué  autrefois  iW^tablir  deux  [périodes  dans  rbistnire  de  la  tuberculose  de 
la  vessie,  une  période  de  bacilïose  vésicale^  et  une  période  de  cystile  IuImtcu- 
leuse  duc  à  une  infection  surajoutée.  Pour  le  rein  il  en  est  de  même,  et  on  peut 
saisie  «lans  riiisloire  rie  certains  malades  le  passage  de  la  Inbereuîose  réualc  à 
la  ptji'to-nvphriîe  tufteirulen-ie.Ce  que  je  |iuis  aftirmcr  c'est  que,  dans  les  IVirmes 
communes  ctiirurgicales,  tant  que  le  bacille  habib*  seul  le  rein,  la  maladie  rentre 
dans  les  luberculuses  chirurgicales  r>  fNtirefir  icnte  se  rafqM'nehanl  de  la  marche 
iles  artlirib*s  tuberculeuses,  évoluant  certes  plus  vite  que  la  béniguc  tuberculose 
testtculaire,  mais  moins  vile,  toute  proportion  gardée,  que  celle  du  poumon* 
J^oppuie  cette  opinion  sur  ce  fait  que  j'ai  tq»éré  des  tuberculoses  dont  les 
syuqilMmes  initiaux  remontaient  à  plusieurs  années  et  ijui  cependant  étaient 
unilatérales  et  caractérisées  par  deux  ou  trois  abcès  froids  du  rein  du  volume 
<l*une  noix,  sans  engorgement  ganglionnaire,  sans  lésions  y^érirénalcs.  La 
malailie  peut  méuu^  guérir  spoulanément  ou  du  moins  se  «  momitier  >.  J'ai  opéré 
UTie  femme  dont  les  basions  calcaires  tuberculeuses  me  paraissent  bien  corres- 
pondre au  stade  de  guérison.  D  autre  part,  j  ai  suivi  deux  femmes  dont  le  rein 
volumineux,  excrétant  autrefois  des  liacilles,  s'est  rétracté  tout  en  restant 
perreplible,  est  devenu  indolent  et  me  parait  vraiment  guéri.  lîien  des  auto|isjes 
montrent  égalemeut  cf tte  guérison  par  transformation  rilirograisscuse.  —  Mais 
cette  heureuse  lei-minaison  est  loin  d'être  la  règle.  Les  autopsies  prouvent ^  par 
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la  I)i1atéf1iitlé  des  lisions,  par  la  présence  crune  luhorculose  dans  la  vessie  rt 
l'appareil  génital,  la  leiiflaiice  de  la  maladie  à  se  yen*' m  User,  il  est  incontestable 
pour  nous  que  la  tuberculose  peut  èivc  descendante.  J'ai  opéré  de  grosses  pyéio- 
né|>liriles  hiberL'uIi'Uses  aDciennes  qui  se  sont  ultérieuremenl  compliquées  de 
liiberculose  vcsicale  exclusivement  localisée  à  l'embouchure  de  Turetère  cor- 
respondant; ces  faits  cliniques  sont  plus  démonstratiTs  que  lx)ute^  les 
expériences,  11  faut  lenir  compte,  dans  les  localisations  nltérieures  de  la  luber* 
culose^  des  infetlion.^  tnttécédeutt's  et,  pour  ma  part,  je  ne  doute  pas  qu'une 
tuberculose  rénale,  chez  un  malade  atteint  d'urétbrite  postérieure  ou  de  cystite, 
ne  puisse  h  un  moment  donné  inoculer  ces  régions  enf!amm«*es,  de  préférence 
au  reste  de  Tarière  urina  ire. 

V apparition  de  la  fièvre  ei  des  tronhles  di/fcstifs  est  toujours  un  indice  fâcheux 
fpii  indique  des  lésions  graves  et  élendues  et  une  évohilion  plus  ra|iidemenl 
faL'de.  I>e  mémo  la  forme  pvélo-néphrih*  avec  distension  (pvonépfuMjse  inter- 
mittente) est  particulièrement  inquiétante.  C'esl  plu  lui  (»ar  cactiexie  due  à  la 
suppuralion  prolongée,  à  rinsunisanee  rénale  et  aux  Irontiles  digestifs  qui  en 
sont  la  suite,  que  les  malades  succombent;  rarement  c'est  (uir  urémie.  Cependant 
j'ai  eu  roccasion  de  voir,  à  rhiq>ilal  Beaujon,  une  jeune  fille  qui  succomba  avec 
tous  les  accidenis  terminaux  du  mal  de  Bright  classique,  et  Tautopsic  nous 
montra  des  noyaux  lubeiTuleux  ramollis  dans  les  tleux  reins. 

Complications •  —  Dans  le  cours  de  la  maiadie  de  nombreux  accidents 
peuvent  aggraver  Tétai  du  sujet,  Bs  consisteul  surtout  dans  Vemmhissemenl  dm 
orffanes  vokhh^  avec  ou  sans  ouverture  des  fovers  dans  K^ur  intérieur,  Lendberg 
aurait  vu  cependant  un  malade  survivre  dix-huit  mois  à  l'ouvert ore  dans  le  péri- 
toine d'une  tuberculose  rénale.  Uaimosphère  jm-irênaîe  peul  être  envatiie  sous 
forme  d'abcès  froid  :  la  collection  se  forme  d'une  façon  insidieuse,  sans  grand 
fracas,  sans  température  plus  élevée  que  celle  due  à  la  lésion  du  rein,  sans 
douleur,  si  la  baciBose  est  pure;  dans  les  cas  tïinfertmn  mixtc^  la  suppuration 
de  Falmospliére  périrénale  se  fait  en  quelques  jours,  s  accompatïuant  de 
symptômes  généraux  graves,  de  douleurs  violentes,  de  lièvre,  d'empAlt'meuL  Bref, 
on  voit  se  développer  un  phlegmon  périuéphrélique  aigu  e!  franc.  —  LacoHecLion 
rénale  peul  s'ouvrir  dans  la  pi'jvre  voisine,  à  liavers  le  diaphragme.  Plus  rare- 
ment elle  se  fait  jour  dans  VinteHlui.  En  lin,  on  a  signalé  renvahissement  du 
psoii<  par  une  tuberculose  pi'opagée  à  travers  la  capsule  adipeuse;  la  suppu- 
ration peul  gagner  la  fosse  iliaque  et  même  le  membre  inférieur.  Toutes  ces 
complications  ne  modifient  guéj'é  le  iliagnostic,  mais  elles  comportent  toujours 
un  pronostic  grave.  Ces  foyers  secondaires  doivent  être  ouverts;  mais  aloi*s 
ils  restent  fistuleux  ei  constituent  une  source  de  déperdition  pour  le  malade 
et  une  porte  d'entrée  pour  la  septicémie  chronique.  Je  ne  cite  pas  comme  com- 
plication la  ùibt^rrulofie  de  ht  vcssttj  ou  des  onjcuies  yt'tttiaux.  Il  est  certain  que 
renvahissemeut  de  Vuretêre  constitue  une  conqdicalion,  mais  si  la  lésion  est 
uniquement,  bacillaire,  cette  oblitération  peut  isoler  la  tuberculose.  Si,  au 
contraire,  la  pyélo'néphrite  est  constituée,  ta  rétention  des  produits  septiques 
dans  le  rein  conduit  à  des  accidents  septiques  ou  à  des  dépots  lithtasiques 
justiciables  d'une  intervention  qui  malheureusement  n'est  que  palliative. 

Diagnostic  (').    —    L  ensemble  des  symptômes  que   nous  avons    signalés 
(*)  G,  ^\'t)LC07T,  BoBlon  med.  and  surg,  Joumaî,  7  février  1805.  p.  15i. 
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poli/urie  limpide,  ptptrw  spontanée  et  persi*^tante,  hêmatttrip.'i  légères,  répétées, 
capricieuses,  j)oikiktjurk\  le  loul  chez  on  malade  jeune,  pâle,  afîaibli,  implique 
ridée  de  tuberculose  urinaire.  Lorscpril  existe  en  même  f^mps  une  tumeur 
lombaire,  le  diagnostic  de  tuberculose  rénale  s  affirme,  mais  celtt*  luméfaction 
est  souvent  lardive  et,  si  l'a Qcc lion  qui  nous  occupe  est  si  féconde  en  erreurs 
de  diagnostic,  ces  erreurs  tiennent  aux  formes  multiples  que  peut  revêtir  la 
maladie:  si  bien  que  la  constatation  du  bacille  dans  l'urine  est  vraiment  la  seule 
signature  valable  de  la  nature  Ar^  la  lésion.  Les  accidents  vésieaux  primitifs  pcr* 
mettent  de  savoir  si  la  tuberculose  rénale  est  ascendante  ou  descendante.  Au 
poiid  de  vue  pratique  nous  sommes  en  présence  iFune  ptjêhj-néphrile  avec  ou 
sans  gros  rein,  ou  bien  nous  n'avons  qu'un  seul  symptôme  urinaire,  luUutilHric^ 
€oUqui*  Ht^phr(Uiqut\  tumeur  rénale. 

Une  pyélo-né[>hrite  lubereuleuse  revêt  tous  les  signes  de  la  pfp'lo-tirphrHe 
siittpif  on  cttlcnlnt.'ie  :  mi^me  pyurie,  mcmes  crises  douloureuses,  nn^'un^  aiïgmen- 
tation  de  volume  du  rein,  même  pollativurie.  Ce  n  est  que  lanalyse  minutieuse 
des  symptômes  (|ui  révèle  des  nuances  importantes.  Tout  d'abord  la  bacillose 
rénale  s'est  dcveloppée  souvent  sans  cause,  sans  infection  vésicale  préalable. 
Fréquemment  il  existe  des  hématuries;  le  dépôt  purulent  et  granuleux  est 
émaillé  de  petits  caillots  sanguins.  Le  reste  de  l'appareil  génital  présente,  chez 
rhomme.  des  indurations  tuberculeuses.  Mais  chez  la  femme  les  inreclions 
sans  cause  ne  sont  pas  toujours  tuberculeuses,  les  lésions  génitales  manquent 
et  chez  elles  ralîection  est  plus  difficile  à  préciser.  O  n'est  vraiment  que  la 
présence  du  bacille  et  le  résultat  de  Tinoculation  qui  permettent  dïdiminer  les 
autres  afieetions  et  de  poser  un  diagnostic.  Oscar  liloch  de  Copenhague (*) 
propose,  pour  faire  le  diagnostic,  dans  les  cas  difficiles  d'afTection  du  rrin, 
d'extirper  après  incision  exploratrice  lombaire  un  tVagnient  supposé  maladi- 
du  parenchyme  et  d'en  faire  l'examen  liistolngiqur.  Il  rapjiorlc  un  grnnd 
nombre  d'oliserva lions  dans  lesquelles  le  diagnostic  aurait  pu  être  fait  de 
celte  façon,  et  nous  pensons  qu'à  titre  tout  à  fait  exceptionnel  ce  moyen  peut 
être  employé. 

yuand  V hématurie  rénnfe  est  le  premier  et  le  seul  symptôme,  il  est  difficile 
d'en  préciser  la  cause.  Cette  dirticulté  était  plus  grande  encore  autrefois  lors- 
qu'il s'agissait  de  savoir  si  le  sang  venait  de  la  vessie  ou  du  rein.  Aujourd'hui 
kl  cystoscopie  lève  tuiis  «es  doutes.  L'hématurie  rénale  e^-t  généralement  peu 
nliondante,  répétée,  à  ciùses  éloignées,  diminuant  avec  raggravation  de  ta 
maladir,  IVip[ïarition  du  pus,  Famaigrissement  des  maladf^s.  Klle  est  spontanée, 
sans  relation  consL^otte  avec  les  mouvements  brusques  du  nialudr.  Klle  se  dis- 
tingue par  son  peu  d  abouflance  de  celle  des  néoplasmes;  sa  spontanéité  et  ses 
raprices  l'éloignent  également  de  rtiématurie  calculeuse.  Mais  il  existe  certains 
étals  mal  définis,  classés  sous  le  nom  dliémoplûlie  rénale,  qui  présentent  exac- 
tement les  mêmes  allures  hémorragiques.  J'ai  suivi  ainsi  un  enfant  de  sept  ans, 
qui  était  atteint  d'hématuries  légères,  répétées,  capricieuses,  sans  grandes  dou- 
leurs lombaires,  sans  né|>hromégalie.  et  chez  lequel  j'étais  persuadé  que  des 
examens  répétés  de  l'urine  et  des  inoculations  finiraient  par  révéler  une  tuber- 
culose. Ces  résultats  ont  toujours  été  négatifs  et  depuis  trois  ans  ce  garron  est 
resté  fort,  vigoureux,  sans  aucun  trouble  urinaire.  Si  vous  savez  que  d'uni^^part 
la  forme   hématurique  de  la  tut>erculose   peut  s'accompagner  d'hémorragies 

(•)  Congrès  de  Moscoti,  1S07, 
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profiist»*^  4[ui  ne  le  retlcnl  en  rien  à  relies  îles  néoplasmes,  que  tJ'aulre  part  cer* 
lains  moiivenienls  peuveiil  |irov<:u|iier  riiéniahirie  l»aeillaire,  vmi.s  roroprcndm 
combien  la  nirprist^  esl  Hieile  vl  vunïlnvn  if  faol  lenir  compte  fie  Tétat  g^énéral 
du  snjel,  et  de  rexislenee  d  autres  manifestations  tubereiileuses;  vous  serez 
ainsi  conduit  à  avouer  qu*ici  encore  Texamen  bactériologique  cî*l  le  s^ul  vrai 
critérium. 

Les  pseufio-coUqnes  nêphrétnfues  revêtent  dans  la  lubej/culose  rénale  le  com* 
plexus  symptomatique  de  la  eoliquL*  calculeuse  et  rien  dans  leur  évolution  ne 
permel  i\c  les  en  distin^'uer.  ï*>lles  peuvent  t^e  manifester  au  rléliul  de  la  maladie, 
h  sa  [vcriode  de  pyélo-népbnle,  ou  dans  1  une  de  ses  conîplications,  la  g-ravelle 
pliosplialique  secondaire.  La  tuberculose,  au  début,  provoque  des  accès  con- 
^eslifs  t[ui  se  maniresleni  par  îles  doideui-s  foinbaîres  ave*:  irradiations  ing^uino- 
crurales,  douleurs  aif^^uës,  soudaïucs,  tinissanl  Itrusqucinenl  ;  mais  elles  ne 
s'accompagnent  de  réliniinalion  d  aucun  corps  él ranger;  aussi  le  diagnostic  de 
la  nature  île  la  lésion  n\*sl-il  guère  i>ossitile  sur  ce  seul  signe.  L*altsenee  de 
lithiase  tnitiite  antét-édenle,  raljsenee  crémission  de  gravier  rouge  après  la  crise, 
la  présence  de  gruuïcaux  épais  souvent  sanguinolents,  rémission  d'urine  claire 
pendant  la  crise  et  d'urines  troubles  après  Taccès,  indiquent  une  pseudo-coliquo 
uép  h  relique  par  ol>slruclion,  due  à  TotiliNTalioTi  unHéralc  jmr  un  bouction 
muco-purulent  dont  Texamen  microgra(dii<pie  révélera  la  nature.  Lorsqu'il 
existe  une  fprtve! le  phosphntiijut%  c'est  il  la  recberche  de  sa  nature  primitive  ou 
secondaire  que  se  limite  le  diagnostic;  la  première  esl  excessivement  rare;  la 
seconde,  au  contraire,  très  fréipienle. 

Rt'uiciion  à  ia  iuhcrruliiie,  -  Malgré  la  confiance  aveugle  que  les  vétérinaires 
accordent  à  cette  épreuve  dans  le  cas  suspect  de  lulierculose  bovine,  elle  nie 
sembk*  si  intidéle.  tpiand  ou  remploie  dans  un  but  de  diagufislic  sur  la  race 
humaine,  quVui  ne  doil  la  prendre  qy*en  très  petite  considération  pour  aider  h 
éluciiler  la  nature  d'une  allection  rénale.  Si  on  pouvait  compter  sur  cet  agent 
de  diagnostic,  il  serait  d'une  valeur  inappréciable  dans  les  cas  vrais  (tuberculose 
corticale  au  début)  dans  lesquels  ou  ne  peut  avoir  que  de  vagues  soupçons, 
jusqu'au  moracnt  où  la  maladie  envahit  le  bassinet. 

La  lumeNr  rénale  exisb?  seule  i  il  n'y  a  ni  liémahirie,  ni  pyurie,  souvent 
même  aucune  douleur.  Il  est  alors  impossible  par  les  seuls  caraclères  de  la 
tuméfaction  d'en  préciser  la  iialure.  Lorsqu'elle  est  volumineuse,  cette  tumeur 
francbç  est  en  général  fbicluante,  ce  qui  vien(  cnrore  ajouter  à  nos  per- 
plexités. Je  nai  rencontré  que  trois  l'ois  celte  variété  :  dans  deux  cas  j*en  ai 
méconnu  la  nature;  chez  un  troisième  malade,  du  service  de  M.  Millard,  j'«i  pn 
poser  le  diagnostic  en  me  basant  sur  les  phénomènes  de  tuberculose  concomi- 
tante. (Tesl  en  tenant  C()m[di*  de  TAge  du  sujet,  de  l'évolution  lente  de  la  mala- 
die, des  antécédents,  ou  des  lésions  concomitantes  l>acillaires  que  le  diagnostic 
sera  possible.  Une  ponction  explora!  rice  sera  permise  dans  ces  cas. 

Le  diagnostic  de  bacillose  rénale  étant  poséjï  est  nécessaire  de  préciser  rélal 
du  rein  du  côté  opposé,  dVxplorer  le  reste  de  Tappareil  génital  et  surtout  les 
organes  tboraciques,  pour  établir  un  pronostic  et  nue  thérapeutique  ajqiropriés, 
La  InhHrraUté  des  lésions  est  loin  d'être  aussi  fré4U<*nle  qu*on  le  croit.  Dans  les 
cas#ù  le  rein  malade  esl  volumineux  et  où  Tu  ri  ne  est  claire,  l'intégrité  de  l'une 
des  glandes  paraît  presque  certaine.  De  même  s'il  existe  une  pyurie  intermit- 
tente, Tun  des  reins  a  de  grandes  chances  d*élre  indemne.  Si  vous  ajoutez  que 
Je  rein  supposé  sain  n*csi  ni  augmenté  de  volume,  ni  douloureux,  s'il  n'a  jamais 
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élé  le  sujet  d'aucun  accident,  vous  t^les  plus  éclairé  encore.  Enfin,  le  cnUiélé* 
risine  des  urelères  ju^e  la  question  en  dernier  ressort,  L*épreuve  du  ùfett  de 
uiéthifiïnc,  su  i  va  ni  la  niclhode  inî;i:€nicLt^c  de  mon  riéve  Castaigne  et  de  mon 
ctïl lègue  Achard.^  donne  des  rensiri^ncnicnls  encore  1res  précieux.  Lu  faiï 
que  j'ai  pu  conslaler  nioj-niénie  c'est  que  l'appariliou  du  bleu  est  normale  (juand 
Tun  des  reins  est  sain,  Dnns  un  cas  on  une  népliroloniie  pour  luherculose  fui 
suivie  de  iistule  uro-purulcnte  et  nécessita  une  néj>hreclonne  secoudaire.  je  fis 
répreuve  du  bleu  :  son  éliminalion  eut  lieu  dans  les  délais  normaux  et  avec  son 
cycle  normal  pour  le  rein  supposé  sain;  il  ne  sYdi minait  pas  [>ar  In  fîshilc,  Jt*  lis 
avec  succès  la  néphrcclomie,  ^  Quant  au  reste  de  l  appareil  gcnitô-urinnire, 
son  exploration  rend  compte  de  ses  lésions  :  le  toucher  proslali(|ue  et  rcxamen 
de  s  V  ési  *  ■  u  1  es  séminales  s' i  n  1 1 1  ose  n  t  eh  ez  1  '  !i  o  ni  m  e  ;  d  '  a  u  1  r  c  ]i  n  r  ( ,  les  signes  \  èsi  - 
eaux,  rré((uence  ou  douhMn'  th-  la  ndclion,  conslituanl  les  premiers  signes  de  la 
bacillose  vésicale,  doivenl  être  soigneusement  notés.  Toulctois  ces  troubles 
vésicaux  sont  fréqueniment  cFonh'e  réllexe,  le  rein  malade  provoquant  des  don* 
leurs  vésicales  et  souvent  mènu^  nue  poliaki/une  d'aulanl  ]dus  marquée  ^|u'il 
existe  dans  ces  cas  une  polyune  allant  jusqu'à  deux  el  trois  litres. 

Traitement.  —  La  Ihérapeulique  de  la  luberculose  rénale  doit  être  soumise 
aux  mêmes  lois  que  celles  d<î  toutes  les  fuherrnioses  locales.  Cependîint  il  n'y 
a  pas  longtemps  j'écrivais  encore  (')  :  <  l£lle  (la  tnhercuiose  rénale)  ne  relève  de 
la  chirurgie  que  dans  des  cas  bien  déterminés  :  l  '  l'éradication  totale  du  foyer 
doit  être  possible  ;  2"  il  faut  f[ue  Tiui  des  accidenls  jirovofpiés  par  la  malfitiie 
menace  tes  jours  du  malade.  En  dehors  de  ces  circonstances,  cetle  alTection  est 
du  ressort  de  la  médecine  :  j*ai  vu  ile  nombreux  malades  améliorés  dans  des 
proporlitins  vraimeid  chuinanles  pai*  la  seule  livgiène,  le  seul  régime  el  rem- 
ploi lie  (pielques  médicnmenls  ».  Anjourd'hni  je  serais  lente  traHer  phis  loin, 
^©l  sachant  combien  il  est  puéril  de  compter  snr  une  guérison  spontanée  ou 
mt^me  médicnle  de  ralTection  et  comliien  est  rréijuente  et  rapide  sa  généra li- 
sàlion  aux  voiras  urinaires  sous-jacentes,  nTappuyant  d'aulre  |*art  sur  les  beaux 
^uccès  obtenus  dans  plusieurs  néphrectomies,  aujourd'hui  j'oserais  presque 
écrire  :  «  Toute  tuberculose  rénale,  primitive  et  unilatérale,  le  reste  de  Torga- 
oiî^iue  étant  indcme,  diagnosfupiéi»  i\n  déliul,  doit  être  rxtirpce  r'omme  il  floit 
en  être  de  tout  foyer  tuberculeux  bicTi  localisé  et  isolé  ^ur  lequel  les  traite- 
inrnls  médicaux  €>u  topiqin^s  n'*ud  [kis  ra}>iiïemt*nj  agi  .» 

Toutefois  le  séjmir  au  graml  air,  dans  un  climat  d'allituile,  (m  au  bord  <le  la 
mer,  mais  à  l'abri  du  froi<l  et  des  coups  de  veut  (Arcachon,  les  Sables-d'Olonne, 
Salins,  Salies,  la  Biviera  et  même  Biarritz),  dans  certaines  formes  atoniques, 
tfiera  un  puissant  adjuvant.  Un  régime  alimentaire  qui  ne  diirère  de  cidui  des 
tuberculeux  en  général  cfue  parce  (pi'il  doit  proscrire  les  eongestifs  rénaux  : 
ffpices,  oseille,  tomates,  gibiers,  viandes  faisandées,  vins  alcooliques,  litpieurs; 
au  <"ontraire,  llmile  de  foie  dt*  morue  h  haute  dose  (cinq  à  six  cuillerées  par 
jour),  les  révnisif'i  Ininhaires  srms  lorme  de  ]>ointes  de  feu  ou  de  cataplasmes 
si  na  pi  ses,  constituent  de  Ihjus  moyens  locaux.  J"ai  vu  ainsi  disparaître  des 
hématuries  et  de  fortes  douleurs  rénales;  la  pyurie  même  peut  diminuer,  et  vrai- 
ment h*s  malades  s'améliorent  ainsi  1res  nolablemeni.  lïs  peuvi^d  même  guérir, 
ou  du  moins  si  le  rein  reste  gros»  il  devient  indolent,  les  bacilles  disparaissent 


(•)  TuFFiER,  La  luhet*eulûêe  rénah.  Paris,  1808,  p.  22.  Maison,  édit. 
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de  rurinc,  le  pos  rsl  remplacé  par  un  Jéger  nuage  muqueux.  et  les  choses  restent 
en  cel  élaL  pendanl  des  années. 

h^éradicniion  du  f*t*jer  peul  éire  obtenue  par  Fablation  des  parties  malades  ou 
par  Texérèse  de  rorgane,  ccsl-àdire  par  la  résection  du  rein  ou  par  la  néphrec- 
tomie.  Ces  inlervenlions  sonl-i*lles  joslKiées?  C'est  une  question  que  j'ai  cher- 
ché à  résotnlrr  depuis  liien  des  anné(»s.  Pi-ndanï  longtemps  on  a  demandé  la 
réponse  aux  autopsies.  t>r  nous  savons  tous  qu'un  malade  qui  suecombe  à  une 
tuherenlose  queleonquc  présente  des  lésions  viscérales  multiples;  le  même  fait 
a  été  ronslalé  [Mjyr  la  bacillose  rénale  :  les  lésions  bilatérales,  les  allc»ralions  de 
la  vessie  i4  des  organes  génitaux  sont  la  régie  dans  ces  eas.  Or  les  faits  cliniques 
prouvent  que  la  plupart  du  U'uips  la  liiberrulose  urinaire  est  descendante,  J*ai 
opéré  une  jeune  lille  qui  n'a  souiVerl  de  la  vessie  que  plusieurs  années  après 
avoir  présenté  des  signes  de  tnlMTcufose  rénale,  v\  l'examen  cystoscopique  a 
montré  que  la  seule  lésion  vésieale  était  une  exuleération  de  lerabouchure  de 
Turetère  eorres[i(jnflant  au  retn  malade.  J'ai  o|iéré  une  aulre  femme  dont  les 
lésions  bacilla»n*s  sup|Uïrées  du  rein  s  accompagnaient  d  un  semis  granuleux 
sur  le  bassinet  et  Torigine  de  Turelére.  Bien  des  observations  plaident  dans  le 
môme  sens  (*).  Il  est  donc  indiscutable  que  la  tuberculose  peul  se  propager  el 
se  propage  le  plus  souvent  ilii  rein  à  l'arbre  urinaire  el  k\viv  réradieation  du 
foyer  peul  mettre  à  l'abri  de  ces  propagations.  Mais  cette  intervention  est- 
elle  suivie  de  récidive  ou  de  !*évolnlioii  d'n ne  autre  tuberculose?  Tous  les  chi- 
rurgii-ns  qui  ont  quelque  expérience  de  la  chirurgie  rénale  ont  à  leur  actif  des 
survies  qui  vraiment  ont  la  valeur  de  guérisons.  Pour  ma  part,  j  ai  des  opérés 
de  ce  genre  qui  vivent  parfaitemerit  depuis  six  el  sept  ans. 

Mais,  en  ilehors  de  ce  fait  générât,  certains  accifients  provoqués  par  la  pré* 
sence  de  tubercules  dans  le  rein  peuveni  nécessiter  une  intervention.  LViemor- 
ratfie^  par  son  abondance,  peut  devenir  une  indication  opératoire,  el  j^insiste 
sur  ce  fait  que  c'est  bien  la  perte  de  sang  indépendante  de  toute  nature  de 
t>acjllose  qui  conslitue  le  danger.  Gliez  la  malade  qui  m'a  servi  de  tlième  à  la 
description  de  celte  forme  hémalurique,  les  hémorragies  étaient  si  violentes  que, 
survenues  pendant  un  voyage,  elles  provoquèrent  un  étal  syneopal,  nécessitè- 
rent le  repos  immerlial  près  d'une  gare  où  cette  femme  arriva  au  dernier  degré 
lie  ranémie  et  d'où  elle  ne  put  être  trausporlée  que  plusieurs  semaines  après- 
La  répétition  de  ces  accidents  m'obligea  à  intervenir.  Tout  ce  que  nous  savons 
de  la  circulation  rénale  et  île  ses  anasiomuscs  avec  les  vaisseaux  des  parties 
molles  des  lombes  commande  ici  la  rth*ifi.<iioi*  sous  forme  de  ventouses  et  de 
pointes  de  feu,  el  celte  médication  s'impose  d'autant  plus  que  ces  hémorragies 
paraissent  d'ordre  congestîf  |*uisq!i  elles  se  prodiùsenl  au  début  de  la  bacillose 
rénale.  Les  hthnoslftlîfjues  tels  que  l'ergotine  ou  le  perctilojurc  ne  semblent  avoir 
donné  aucun  résultat.  Le  n^gime  lacté  met  au  minimum  le  travail  de  fillralion 
du  rein  el  son  euqdoi  slmpose.  Mais  si  tous  ces  moyens  échouent,  force  est  de 
recourir  à  l'ope  ration.  L'exérèse  des  parties  malades  avec  conservation  de  la 
glamle  serait  l'idéal  opératoire  el  je  ne  doute  pas  que  des  ténia tives  de  ce  genre 
ne  soient  plus  lard  suivies  de  succès.  Malheureusement,  les  lésions  sont  peu 
marquées,  dilTicilemcnt  appréciables;  loules  les  observations  publiées  nionlrenl 
que,  les  pièces  en  mains,  on  doit  minutieusement  chercher  les  foyers  malades 
pour  les  découvrir.  Aussi  deux  procédés  ont  ils  seuls  été  appliqués  :  la  néphro- 


(')  Voy.  encore  ù  ce  sujel  Gi»LDiîEnri,  lier!,  fiHn.  Wo^h.^  lK9i^,  le  3,  p.  9K. 
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tom if*,  moyen  palHaUf,  et  la  nephrortomit^  J'ai  pr.ilii|iié,  ÎI  y  a  six  ans,  la  m^phro- 
lomie  dans  un  de  ces  cas  obseors,  et  ma  malade,  guérie  pendant  deux  ans,  a 
présenté  de  nouveau  quelques  hémorragies.  Au  conlraire,  les  néphretlomies 
pratiquées  en  pareils  cas  ont  toutes  réussi,  et  pour  ma  pari,  ma  malade  opérée 
depuis  cinq  ans  est  en  parfaite  santé.  Je  proposerais  volontiers  la  ligature  de 
Tarière  rénale  sans  néphrectomie  dans  ces  cas,  si  les  progrès  de  la  lésion  infec- 
lieuse  ne  com  promet  ta  ienl  la  vie  du  nmlade. 

La  fiouleiir,  qui  revêt  la  forme  <le  pseudo-coliques  néphrétiques,  ne  peut 
quVxeeptionnellemeut  conduire  à  rintervenlion;  elle  est  justiciable  des  moyens 
médicaux  :  révulsion  loml)aire,  boissons  délayantes,  régime  lacté.  Si  ce{>endant 
elle  prend  la  gravité  de  coliques  néphrétiques  subintranles,  si  elle  devii'nt  assez 
vive  pour  maintenir,  comme  je  Tai  vu,  les  malades  au  lit  ou  pour  nécessiter 
l'emploi  continu  des  narcoti*pies,  force  nous  est  bien  iVy  mettre  un  terme.  J'ai 
été  ainsi  conduit  à  praliquei-  la  néphrectomie  et,  chez  tous  les  malades,  la  gra- 
vite  des  lésions  rénales  trouvées  après  Topératioii  justifiait  amplement  cette 
façon  <le  faire.  Dans  un  cas,  le  rein  était  détruit  par  une  série  d  abcès  ou  de 
nuyaux  lidjerculeux  ;  dans  Tautre,  Turetère  était  rélréci  par  des  noyaux  tuber- 
culeux et  provoquait  dt*s  accidents  d*htjdronéif!irosc  inU'V'/fïi fiente  :  k*  rein  était 
donc, dans  les  deux  cas, voué  à  une  destruction  complète^  et  j'ajouterai  qu^après 
cinq  ans  el  trois  ans  mes  malades  sonl  en  parfaite  santé.  Lincision  lombaire^ 
l'exploration  du  rein  e!  la  néphrectomie,  si  les  lésions  sonl  étendues  à  {unie  la 
hauleur  ilu  rein  ou  si  leur  situât i<ui  au  niveau  du  bassinet  ou  de  Tinvlère  ne 
permettait  pas  la  résection  partielle,  constiluenl  le  meilleur  mode  opératoii-e. 

Les  ncrifhmts  ittpTtiettx  sont  fréquents,  ils  nous  forcent  souvent  à  intervenir. 
L'entrée  en  scène  cic  la  pijêhi'iivphriie  combinée  à  la  simjile  luliprculose  cré'e 
Ai^s  indications  spéciales.  Tant  que  les  produits  infectieux  se  drainent  à  travers 
un  uretère  suffisant,  la  mise  eu  (puvre  du  traitement  médical  dirigé  contre  lu 
tiibrn  ytose,  joint  à  uru*  thérapeutique  antise[dique  du  rein  compatible  avec  le 
bon  fonclionnement  de  1  estomac,  borate  de  soude  à  la  dose  de  8  à  15  grammes^ 
salol,  balsamiques  légers,  est  suffisante*  La  médecine  opératoire  trouve  ses 
indications  dans  un  seul  accident,  ta  rélenlion  des  produits  septiques.  Cette 
rétention  peut  être  complèle  ou  incomplète.  La  rétrniûm  complète  des  produits 
tuberculeux  constitue  la  pyonéphrose  tuberculeuse:  son  incision  s'impose  dans 
les  cas  où  Tétai  général  du  malade  ne  permet  pas  d'espérer  mii^ux^  mais  la 
néphrerïomie  primitive  est  la  méthode  de  choix,  si  ct»He  pyonéplirose  est  fermée 
depuis  longtemps,  ce  qui  nous  a  [>ermis  de  nous  rendre  un  compte  exact  de  la 
valeur  physiologicjuc  du  rein  du  côté  opposé  fonctionnant  seul.  La  rétention 
incomplète  avec  distetiskm  rénale  considérable  conduit  à  la  destruction  de  la 
glande;  tant  quVlle  ne  détermine  pas  d'accidents  st-pticéniiqucs  on  peut  pro- 
longer les  efforts  médicaux,  mais  quand  la  température  s'élève,  quand  Tétat 
général  faiblit,  Tintervention  slmposc.  L^incision  et  le  drainage  des  poches 
purulentes  constituent  alors  la  méthode  de  choix.  Cette  néphrotomie  donne 
d  excellents  résultats.  Elle  suffit  tant  que  la  santé  générale  ne  s'allère  pas.  Mais 
si  les  fistules  persistent,  si  la  sécrétion  purulente  est  abondante^  si  les  foyers  se 
vident  mah  et  provoquent  des  accidents  de  septicémie  chronique,  la  néphrec- 
lomie  secondaire  précoce  est  le  meilleur  moyen  de  lutter  contre  ces  infeclions. 
Les  indications  opératoires  dans  toutes  ces  formes  de  lubercnlose  sonl  sou- 
mises à  Tintégrité  un  reste  de  l'appareil  génilo-urinaire;  mais  là  encore  il  faut 
savoir  démêler,  au  milieu  de  ces  localisa tioos  multiples,  quelle  est  rorigine  des 
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Iroiiblrs  de  la  santi^  ^l'^iu-rale.  Les  lésions  tulierruleuses  ou  non  tuberculeuses  oF 
l'aulrr  rtMti  (voy.  |iïus  luitit)  eonstiliirni  la  jilus  grande  parHe  dos  conlre-ÎDtîi- 
calions  opératoires.  Un  simple  novau  bacillaire  dans  la  prostate  oVst  pas  une 
conli'c-indication  opératuire  si  le  malade  est  atteint  d'une  pyonéphrose  avec 
ace  illents  généraux.  S(,  au  ronlniire,  ce  m  Ame  noyau  se  rencontre  chez  un 
malade  atteint  d'une  tuberculose  rénale  torpide,  sans  ai  cidcnls  fébriles,  il  nous 
tera  liésiter  et  peut-<5tre  rejeler  une  opérai  ion.  La  diffieulté  est  surtout  grande 
quand  il  s'agît  de  lésions  ccmeomitanles  du  rein  et  de  la  vessie,  et  malheureu- 
sement cette  coïncidence  n  est  pas  rare.  Il  est  très  fréquent  de  trouver  la  ^"essic 
uniquement  atteinte  au  voisinage  de  l'orifiee  uréiéral  du  côté  malade:  aussi 
Trendelenbiirg  n'a-l-il  pas  hésité,  dans  un  (*ns  de  ce  genre,  h  enlever  le  rein, 
Turelére  et  la  zone  vésieale  atteinte.  Celte  opération  hardie,  mais  que  le  succès 
a  jusliliée,  nVst  autorisée  que  si  les  lésions  vésieo-rénales  sont  uniques  et  uni- 
quiMuent  menaçantes.  En  général,  c'est  par  Tétude  clinique  minutieuse  des 
accidents  (uquilaldes  h  ta  tuberculose  vésieali*  et  de  ceux  qui  relèvent  de  la 
bacillose  rénale  que  nous  soumies  conduits  à  agir  sur  le  rein  ou  sur  la  vessie. 
En  tout  cas,  le  Irailement  vésical  ne  pouvant  aggraver  les  lésions,  doit  être 
poursuivi  avant  ton  le  intervenlion  sur  le  rein. 

Après  avoir  essayé  de  préciser  ipieïques  indications  opératoïirs  dans  la  tuber- 
culose  du  rein,  il  nous  reste  h  envisager  la  nêphrotomie  et  la  néphrectomit'  dans 
la  tuljerculose  du  rein  au  point  de  vue  de  leur  indication,  de  leur  manuel  opéra- 
toire, de  leurs  résultats  inunédiats  et  éloignés ♦ 

D'une  façon  générale,  la  néphrotomie  s  impose  dans  tous  les  cas  de  rétenlîon 
seplique  accoinpagnée  de  septicémie.  La  néphrerlomie  prînnfive  esl  plus 
restreinte  dans  ses  appliralions,  elle  nécessite  une  nrdion  exacte  du  fonction- 
uemenL  intégral  du  rein  du  eiMé  oppposé.  Le  cathétérisme  de  Turetére  peut 
rendn*  les  plus  grands  services  dans  ces  cas,  mais  au  cours  de  Tu pé ration  une 
constatation  tt'assez  grande  im|)oi*Lance  est  tirée  de  rimperméalulité  de  Ture- 
tére  ;  riiydronéphrose  !ul>ercnleuse,  la  tuberculose  massive  du  rein  sont  justi- 
ciables de  Tablalion.  tTest  encore  pendant  Topération  que  j'ai  pu  constater  la 
présence  d  abcès  froids  mu  Mi  pies  de  lurgane,  séparés  eux-mêmes  par  des 
noyaux  caséeux;  là  encore  Tablation  est  indiquée.  Les  résultats  thérapeutiques 
olîleniis  dans  la  bacillose  à  forme  hématurique  plaident  également  dans  ce  sens. 
l-ln  dehors  de  ces  cas,  je  donnerai  la  prélerenee  à  Vinrhion  dans  les  pyélo- 
néphriles  tuberculeuses  et  même  dans  les  faits  rares  de  grosse  colleetion  puru- 
lente enkystée  du  rein,  alors  que  Turetére  est  perniéal>le.  Mais  il  faut  Irien  sa%^oir 
que  cette  néphi'olomie  n*est  qu'un  pallia Lif;  elle  laisse  une  fistule  purulente. 
Dans  les  pyélonéphrites  simples  cette  fistule  peut  longtemps  persister  sans 
grand  inconvénient;  chez  les  tuberculeux,  au  contraire,  les  suppurations  pro- 
longées sont  toujours  défavorables  et  si  elles  ont  une  infUienjce  fâcheuse  sur 
I  état  général  du  sujet,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  la  néphrectomie  secon- 
daire que  j'ai  appelée  précoce.  A  mesure  que  mou  expérience  s'accroît,  je 
deviens  plus  partisan  de  l'ablation  du  rein  tuberculeux. 

Le  manwl  opéra  foire  de  la  néphrotomie  ne  mérite  pas  de  nous  arrêter  :  le 
i-ein  est  découvert  et  les  abcès  sont  incisés.  La  seule  recommandation  à  faire 
e^jt  la  recherche  mtmttietise  des  abcès  mdépendanis  les  un»  des  autres;  abcès 
latents  si  lues  dans  les  cloisons  principales  (Tuffier,  Congrès  de  chirurgie,  1898), 
Irop  souvent  ou  se  contente  dVmvjir  une  large  colleetion,  el  on  laisse  une  série 
lie  foyers  secondaires,  ainsi  que  le  démontre  une  nouvelle   opération  bientôt 
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devenue  nécessaire.  Après  Ion  vertu  re  et  la  rêffuiarisfition  des  foyers^  Tcxplora- 
lion  de  ritrelère  est  iilile,  el,  s*îl  est  obfîiérr,  Ja  nénlirolomie  peul  ôlre  Lruns- 
formée  séance  lenanle  en  néphreclomie.  Il  en  est  de  ni<>nie  si  les  foyers  sont 
trop  nonilirenx  et  troj>  disséminés.  J'ai  exécuté  plusieurs  fois  ce  ehangemeni  de 
plan  opératoire,  et  je  n'oserais  plus  affirmer  ([u  aujourd'hui,  en  face  de  ces 
cas  douteux,  je  m'en  tiendrais  certainement  h  une  néphrotomîe*  Une  bonne 
précaution,  après  révaeuaLion  des  foyers,  consiste  à  suturer  le  rein  et  sa 
capsule  propre  à  la  paroi  lombaire;  on  garde  ainsi  à  proximité  la  caverne  tuber* 
culcuse  et  on  [>ent  en  suivre  l'évolution,  on  évite  l'inoculation  des  produits 
tuberculeux  à  la  graisse  périnéale  et  on  pratique  plus  iaeilenient  l'ablation 
secondaire  du  rein,  si  elle  devient  nécessaire. 

Le  manuel  o[»ératoire  de  la  itêphi'ee(ùmk%  dans  ces  cas,  ne  dilTère  pas  de 
celui  de  laMarion  fbi  rein  en  général.  La  voie  lombaire  est  la  voie  d'élection 
et  rincision  doit  être  d  autant  plus  transversale  rpie  le  rein  est  plus  haut  situé. 
Couda  min  et  Poucet  (')  oui  proposé,  pour  ces  cas,  la  sulurc  prérdable  des  deux 
fcuiliets  |>érilonéaux,  mais  dans  ro])éraliou  de  Poucet  le  périloiue  fut  déchiré 
eL  en  outre  Je  crains  bien  que  la  voie  ainsi  créée  soit  insuffisante  :  tes  adhérences 
de  la  capsule  adipeuse,  son  hypertrophie,  sa  Irausformalion  fibro-lipomateuse 
rendent  parfois  difficiles  Ta  bord  et  1  isolement  de  la  glande.  En  tout  cas  il  ne 
faut  point  chercher  Ténucléation  de  ces  masses,  il  faut  toujours  isoler  vlïï  des 
points  4le  la  glande  pour  trouver  un  plan  de  clivage  c|ui  facilite  la  dévorlkafton. 
Si  cet  isolement  est  difficilcj  mieux  vaut  inciser  la  capsule  [>ropre  du  rein  et 
faire  la  néphreclomie  sous-capsulaire  d'Ollier.  J*avais  craînl,  théoriipiement, 
d  ouvrir  ainsi  les  abcès  inlra-rénaux  ou  de  laisser  quelques  noyaux  luberculeux 
dans  la  capsule:  mais  je  n'ai  const^rlé  aucun  de  ces  deux  accidents  dans  les 
opi'ndious  que  j'ai  pratii]uées,  et  mes  malades  n*out  pas  eu  de  récidive  locale. 
La  seule  précaution  im|*ortanle  dans  cette  opération  consiste  à  rrat'fptn'  Ptire- 
tère  h  plus  bas  possible.  Nous  savons  que  ce  conduit  est  fréquemnienl  envahi 
par  la  luberctdose,  il  y  a  donc  tout  intérêt  à  sïdorgner  du  foyer  morbide.  Par 
une  simple  incision  lombaire^  il  est  très  Hicilc  d'isoler  ce  conduit  jusqu'au- 
dessous  du  détroit  supérieur  du  bassin.  La  section  sera  suivie  d'une  cautéri- 
sa tir>n  au  fer  rouge  de  sa  muqueuse  et  d'une  fermeture  à  la  LemberL  Dans  les 
cas  où  ce  coud u il  est  di hdé,  tortueux,  témoignage  anatomique  d'une  oblité- 
ration périvésicalc  de  l'uretère,  son  ablation  totale  peut  être  nécessaire;  il  suffit 
pour  cela  d'allonger  en  bas  et  en  dedans  l'incision  lombaire  qui  devient  bombo- 
iliaque*  C'est  en  allongeant  encore  vers  le  [Kibis  celte  même  incision  que  Tren- 
delenl)urg  a  pu  enlever  en  uiéme  temps  un  seguîcnt  de  la  vessie. 

Les  nvphrerlomies  partieffes  ilans  la  tidierculose  rénale  sont  de  véritables 
curellages  de  foyers  caséeux.  Après  mise  à  nu  du  rein,  on  évide  les  foyers 
rénaux  à  la  curette  mousse  et  on  cautérise  les  parois  au  chlorure  de  zinc  :  le 
parenchyme  rénal  est  à  cet  égard  très  toléraoL 

La  népbrectomie  .^ectntffofre  nécessitée  par  la  persistance  des  Irajets  fistuleux 
est  souvent  rendue  difficile  par  les  adhérences  nombreuses  à  la  paroi,  adhé- 
rences créées  par  la  première  opération;  souvent  aussi  les  dégénérescences 
fibro-graisseuses  intra-rénales,  la  fusion  du  rein  avec  son  enveloppe  graisseuse 
périphérique  nécessitent  une  pratique  spéciale.  La  néphreclomie  par  morcelle- 
meni^  telle  que  j'ai  cherché  à  la  régler,  permet  d'alteindre  les  parties  profondes 


(<)  Qoê.  hebd.  de  méd.  et  dé  chir,,  1808,  n**  W,  p.  i2L 
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cl  dangereuses  de  la  région  au  voisinage  du  hile  du  rein,  près  de  Taorie  et  de 
la  veine  cave,  en  enlevant  successivement  toutes  les  régions  abordables  de  la 
glande,  et  diminue  de  beaucoup  les  dangers  d*hémorragie  ou  de  ruptures  vas- 
culaires  (*). 

Voyons  maintenant  quels  ont  été  les  résultats  opératoires  et  éloignés  de  Tin- 
ter\'ention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  rénale. 

En  4891,  Vigneron  (thèse  de  Paris)  donne  une  statistique  portant  sur 
55  néphrotomies  qu'il  a  observées  ou  recueillies  dans  la  littérature  : 

iMnrtnlii^  — ^il  r/m  <  Mortalité  postopératoire  =  7  cas  (i 2,72  pour  100). 
*,2Ï  ,"^^""  ,\J!f®  \  Mort  après  quelques  semaines  à  3  ans  =  14 
(.>»,!»  pour  iw).    I      ^,^^j^  p^y^  j^^ 
Amélioration  =  :>!  cas  (50,56  pour  100). 
Guérison  =  5  cas  (5,45  pour  IWi). 

En  1897»,  Palet  (thèse  de  Lyon)  publie  les  résultats  de  136  néph^ctomies  pour 
tuberculose  du  rein. 

INéphrectomie  lombaire  (24  cas) 
(27,2  pour  100). 
Néphrectomie  abdominale  (8  cas) 
(58,4  pour  100). 
(ilO  cas).    \  {  Néphrectomie  lombaire  (23  cas) 

/    Mortalité  générale    )     (57,5  pour  100). 
NÉPHRECTOMiEs  )  [  42 cas (58,18 pouHOO).  )  Néphrectomie  abdominale  (9  cas) 

(156  cas).        j  (      (40,9  pour  100). 

secondaires  J  Mortalité  opératoire  (6  cas)  (23  pour  100). 
(26  cas).     (  Mortalité  générale  (9  cas)  (34,6  pour  100). 

En  1896,  Israël  {Gaz.  hebd,  dcméd.  et  de  chir,,  1896,  p.  838)  déclare  que,  dans 
l'espace  de  trois  ans,  il  a  eu  l'occasion  d'intervenir  dans  12  cas  de  tuberculose 
rénale  {nép/tn*ctomies). 

i  Mortalité  opératoire  (2  cas)  (18,18  pour  100). 
I  totales..   .   .  )  Améliorations  (5  cas)  (54,54  pour  100). 
NÉPHRECTOMIES.  ]  (  GuérisoHS  (3  cas)  (27,27  pour  100). 

f  partielles  (l  cas).  Guérison. 

En  1898,  Tildcn  Brown(*)  nous  donne  les  résultats  de  28  néphrectomies  dont 
IT)  personnelles  et  13  appartenant  à  Mac-Burney.  Ces  28  néphrectomies  n'ont 
<]onn6  que  2  morts,  soit  une  mortalité  de  7,1  pour  100  seulement. 

Enfin  notre  statistique  personnelle  (1898)  est  actuellement  la  suivante  : 

^. .  (  Mortalité  opératoire  (2  cas). 

AKPiiROTOMiES    ^  .amélioration  avec  fistules  (5  cas). 
[i  cab).  ^  Guérison  (2  cas). 

Î  primitives  (  Néphrectomies  totales,  0  guérisons. 
(7  cas).    (  Néphrectomie  partielle,  i  guérison. 
secondaires  (2  cas).  Guérisons. 

Ces  guérisons  se  sont  maintenues  depuis  chez  plusieurs  de  mes  opérés,  trois 
d'enirc  eux  notamment  sont  encore  en  bonne  santé  depuis  six  ans  et  demi 
(néphrectomie),  cinq  ans  et  demi  (néphrectomie),  cinq  ans  (néphrotomie).  Les 
aulres  ont  été  perdus  de  vue;  tout  ce  que  je  puis  dire,  c'est  que  l'un  d'eux 
(néphrotomie)  était  encore  bien  portant  deux  ans  après  son  opération  ;  un  autre 

(')  Presse  méd.y  1807.  —  IUtinsky,  Thèse  de  Paris,  1897. 

(*)  TiLDEN  Brown,  Ann.  de  mal.  des  org.  gén.'Urin.,  1898.  p.  610. 
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(néphrrcloitiic) quinze  mois;  un  (néphivclnmt*^)  neuf  mois,  cl  tin  (n^'^phiTclornie) 
six  mois  aprt?s.  Enfin,  les  deux  derniers  oprr^s  (deux  néphrecloniies)  le  soûl 
depuis  Irop  peu  de  temps  (mars  et  avril  IKIJS)  pour  411*011  puisse  juger  définili- 
%'emeni  des  résultais  de  ropération;  ce  qu'il  fiutl  noier,  en  Loul  ras,  e'esL  ijue, 
eoinmo  lous  nos  opérés  anciens,  ni  Tun  ni  Tau  Ire  n'a  de  fislide.  Ces  résultais 
Ihérapeuliques,  exposée  au  Congrès  de  \roseou  de  181)7,  concordenl  avec  cctix 
de  mes  collég-ues  étrangers  qui  ont  pris  part  à  la  diseussirm  qui  a  suivi  ma 
communication  sur  les  résullals  de  la  chirurgie  du  rein  (Kustcr,  Israël,  Juii- 
nesco,  d*Antona).  Ces  chirurgiens  ont  d'ailleurs  adopté  les  conclusions  géné- 
rales thérapeutiques  que  j*ai  résumées  plus  haut. 


SVPKILIS    RÉNALE 

Au  point  de  vue  chirurgical,  les  altéralicui*;  syphilitiques  du  rein  sont  rares. 
cl  la  ncphrile  syphilitique  est  plutôt  une  maladie  d*ordre  niétikal.  Depuis  Bayer, 
jusqu'aux  travaux  récents  de  la  Société  de  dermatûlugie  de  I^arîs  et  de  Vienne, 
tK*Ç>-ni-î»ri('),  on  Ta  considérée  comme  telle  (Thèse  de  Régnier.  Paris,  1KlHî}(»). 
C(*pcndaul  quelques  cas  de  gommes  rénales  accompagnées  d'une  auguienlatiou 
notable  du  volume  du  rein  ont  pu  douucr  h*  change.  C\»sl  eu  c(r4't  ta  *jo}fintt^  du 
rein  qui  |irélf'  le  plus  souveul  à  l'erreur,  elle  pcul  s'accouijjagiicr  fluiu*  ricphrn- 
mégalic  notahic  accompagnée  dliénuilurie,  cl  je  ur  vi>is  pas  bien  *ouMiieul  elle 
prut  se  distinguer  d*une  tumeur  du  rein  en  dehors  de  la  notion  (h'  syjdiilis  anie- 
rieure.  de  lésions  coneomilanles  et  d'efficacité  du  Iraitemenl.  Ces  gommes  soûl 
raivs  :  dans  la  sypliibs  réiudi^  Wagner,  sur  (m  auto[isies,  nVn  a  trouvé  que  trois: 
elles  sont  unilatéralï*s(^),  mais  il  Paul  bien  si\\  nu' ^lu^  lliénwffhbinuric  pftroxysfiqttv 
est  fréquente  dans  la  uépinib'  s}|îliilitïqne,  et  Greene  cite  un  cas  ou  le  diagnostic 
«le  calcul  ou  de  tumeur  pouvait  être  porté.  Israël  a  signalé  quelques  Faits  seui* 
blables. 


CHIIMTIIK    VIII 
HYDRONÉPHROSE    (URONÉPiROSE) 


Vhijflronéphrose  ou  mieux  Vuronephrofie  est  la  distension  du  rein  ou  du 
bassinet  par  Tu  ri  ne  aseptique.  Certains  auteurs  ont  raiq»roché  celte  dilatation 
aseptique  des  colleclions  purulentes  intra-rènales  qui  ont  la  même  disposition 
et  ont  décrit  le  tout  sous  le  nom  de  rein  sarcifonm^  (^);  il  ny  a  cependant  entre 
ces  étals  jjalhologiques  que  des  analogies  de  forme  et  leur  réunion  nv  peut 
amener  qu'une  confusion;  aussi,   tout  en  sachant   parfaitement  que  certaines 

(»)  NECMA\ît,  Sor..  viennoiiic   de  *terni.itoki^c,  1893,  —  Elsexberg,  Areh,  fiir  ÙtrmaL  uttd 
Syphitig^  lï<9i. —  N  CLAN  DE  R,  A/^h.  fiir  iJemniL  und  SyphiUâ^  tWS^i. 
{•)  Flicvi  K.  f*rei»€  méd.^  25  septenil^rc  1897. 

(*)  RoOEHT  IIoLïiEs  Ghke^ïe,  Joumat  of  rut,  and  çeniL-urin.  dineaéeê,  janvier  tHUH,  p.  12. 
(*)  KCoter,  Cenlmlbtait  fiir  Chir.,  i889,  p.  527. 
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pyonéphroses  à  (•onlcnu  louche  se  rapprochent  de  Thydronéphrose  et  que 
retle  dernière  peut  se  transformer  en  pyonéphrose,  je  sépare  nellenienl  les 
deux  processus. 

Historique.  —  C'est  à  Rayer  qu'on  doit  le  terme  d'hydronéphrose,  bien  cjue 
des  obser\alions  aient  été  publiées  avant  sa  monographie,  entre  autres  la 
fameuse  histoire  rapportée  par  Tulpius  (1672),  dans  laquelle  il  s'agissait  non 
seulement  d'une  hydronéphrose,  mais  d'une  hydronéphrosc  intermittente  type 
«  se  reproduisant  à  chaque  pleine  lune  ».  On  n'a  rien  ajouté  à  la  description  de 
Rayer,  jusqu'au  jour  où  Simon  publia  son  travail.  Depuis,  les  descriptions  de 
Morris,  Newmann,  Landau,  de  M.  Le  Denlu,  le  travail  consciencieux  d'Arnould, 
enfin  le  mémoire  de  Terrier  et  Baudouin,  eurent  le  mérite  de  préciser  et  de 
mettre  en  lumière  l'hydronéphrose  intermittente  et  d'appliquer  les  données  <le 
la  chirurjû^ie  moderne  à  la  thérapeutique  de  l'affection,  puis  les  recherches  de 
Tuffier,  de  Fenger,  de  Guyon  sont  venues  compléter  et  préciser  les  formes  et 
le  mode  de  production  de  cette  maladie. 

R.VVER,  Maladies  des  reins,  1811.  p.  470.  —  Tulpius,  in  Rayer,  t.  III,  p.  485.  —  Dickixson. 
Rénal  and  urinary  afTections.  —  Rouerts,  Crinan-  and  rénal  discases,  p.  541.  —  Simon,  Chir. 
der  Nieren,  1872.  —  Krakhacer,  Thèse  de  Berlin.  i88i.  —  Morris,  Surgical  discases  of  Ihe 
kidney,  1885,  et  Med.-chir.  Trnnmrt.,  1870,  p.  227.  —  Landau,  Berl.  klin.  W'orh.,  1888,  p.  «41 
cl  068.  —  Moser,  Thèse  de  BAle,  1888.  —  Le  Dentu,  AfTections  chirurfçicales  des  reins,  des 
uretères,  etc..   1880,  p.  412.  —  Fururinger,  Berlin,  18(H).  —  Ahnould,  Thèse  de  Paris,  18^. 

—  Terrier  et  Baudoin,  Revue  de  chirurgie,  1801,  t.  XI,  p.  710,  833  et  1065.  —  Fauriciion,  Thèse 
de  Paris,  1803.  —  Gross,  Ann.  des  mal.  des  ory,  gân.'Vrin,^  1803,  p.  02. — Tuffier,  Htid..  181*3. 
p.  04.  —  Tuffier.  Annales  (jénilo-urin.,  15  janvier  1804.  —  Fencer,  Amer.  med.  Assoc.  Journai. 
10  mars  1804.  —  A.  Navarro,  Des  hydronépkroses.  Thèse  de  Paris,  1804.  —  Cramer,  Traite- 
ment conservateur  de  l'hydro-  et  pyonéphrose.  LentralhUiU  fUr  Chir.,  1804,  n^  47,  p.  1140. — 
IIanot,  Diagnostic  difTérentiel  entre  la  dilatation  de  la  vésicule  biliaire  et  l'hydronéphrose 
droite.  Ann.  (fênito-urin.,  mai  1805,  p.  438.  —  Troisfontaines.  Sor.  belge  de  chir..  15  sep- 
tembre 1805.  —  Alrarran,  Annales  gcnilfhurinaires,  novembre  1806.  —  H.  Brinon,  Hydroné 
phroses  rongénitalea.  Thèse  de  Paris,  1800.  —  David  Newmann,  Rein  droit  mobile  avec  hydro 
néphrose  par  coudure  interne  de  l'uretère.  Glasgow  med.  Journal,  juillet  1800,  t.  Il,  p.  13.  — 
WAr;NER,  hydronéphrose  traumatique.  Ontralhlatt  f.  die  Krankh.  der  Harn-  und  Sexualory.. 
1800,  vol.  vil,  p.  1  —  Markl  Blacwood,  De  l'hydronéphrose  congénitale  avec  ou  sans  dila- 
tation des  uretères  cl  de  la  vessie.  Edininmjh  nu>d.  Journal,  avril,  180('),  p.  010.  —  F.  Legueu. 
Pathogénie  et  traitement  de  l'hydronéphrose.  Ann.  gcnito-urin.,  novembre  et  décembre,  1890. 

—  Tuimer,  JUdl.  de  la  Soc.  de  chir.,  1800,  p.  40.  —  Dayot  fils,  Arch.  prov.  de  rhir.,  1800,  p.  7  40. 

—  Hkinriciis.  IJcrl.  klin.  Worh.,  25  mai  1800.  —  Mannv,  ^Vi;.  de.<  hâp.,  21  nov.  1806.  —  Gayet, 
Le  Irailemonl  d<'  l'hydronéphrose  par  le  retournement  de  la  poche  à  Textérieur.  Lyon  médical, 
18  a\ril  18'.»". —  MoNoD,  Ann.  des  mal.  des  org.  fpi'n.-^urin..  1807.  p.  513.  —  Boccard,  Thèse  de 
Lyon.  1807.  —  Stklnlr,  Berl.  klin.  HV/j,  21  àoiH  1807.—  Israël,  Ibid.,  ["'  février  1807.  ~ 
Bernard,  .inn.  des  mal.  des  org.  nrin.,  1808,  p.  877.  —  P.  Marchais,  Des  hémorragies  dans 
les  hydronéphroscs.  Thèse  de  Paris,  1808. 

Anatpmie  pathologique.  —  11  faut  d'abord  bien  s'entendre  .sur  la  valeur 
<les  termes.  —  La  rétention  intra-rénale  du  liquide  urinaire  est  due  à  l'obli- 
lération  partielle  ou  totale  de  Turclère.  Si  le  sii'fjc  de  l'obstacle  est  placé  très 
haut,  le  bassinet  et  le  rein  sont  .seuls  distendus  :  il  y  a  inv-pyélo-néphrose;  s'il 
siège  près  de  la  vessie,  le  canal  urétéral  participe  à  la  distension  :  il  y  a 
urO'UrctérO'tiéphrose.  De  même  l'oblitération  peut  ôtre  complète  et  Turo- 
néphrose  est  dite  fermée,  ou  elle  est  incomplète  et  il  s'agit  d'une  uronéphrose 
ouverte;  en  outre  cette  oblitération  est  permanente  ou  passagère,  d'où  les  noms 
d'hydronéphrose  permnn&ntc  ou  inlermit lente.  Enfin  le  rein  est  distendu  dans 
sa  totalité  ou  dans  une  de  ses  régions,  d*où  les  variétés  totale  et  partielle  de 
la  distension. 
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Quelle  que  *;oil  sa  variété,  la  lésion  e,sl  coiistiliiée  t'sseii(iellement  par  une 
ptjrhe  reJtipiie  de  Urjuiftc  et  elle  eoinporle  :  I"  rélmle  <lr  h\  poche:  *i*'  Tel  ut  le 
du  liquide, 

l"Lrt  po*:he^  —  Prenons  iomiiie  typeuue  hydroné[ilirose  futalf\  /cttnét\  pcnn*t' 
iirntc.  La  poehe  esl  arrondie,  iki  volume  d'un  i-ilron,  d'une  UHe  de  fœtus,  nu 
tûénie d'une  tête  d'adulte  ; 

sa    surface    externe    e>t  /       \  *, ''v.---*''         '"*,^^y" - *i 

lisise,    blnuc  rosé,    sans         é^*"*'^  •^  \ 

vaisseaux,  généraleineot        y  i 

iobée.  mats  d'à  nia  ni  plus       {^  '; 

rt'*g!dière  *|u'elle  esl  plus       /  \ 

volumineuse;     **Uo     vsi     ^,»  f^ 

mince,  transparente,  sans 
lésions  du  cùlé  de  l'at- 
mosplière  péri  -  rénale  , 
1^1  le  présente  un  pédicule 
ftirmé  par  les  vaisseaux 
du  t*ein.  A  la  surface  du 
sac  on  peut  voir  ou  sentir 
un  cordun  mince,  blan- 
châtre, ([ui  se  confond, 
tians  une  étendue  plus 
ou  moins  longue,  avec  la 
[Kl roi  de  la  [ïo«*lie^   cVsl 


Fui,  *«,  —  l*arol  il'byt!ronr|*l»ro5c  v  uo  |«»r  sû  /Ikm  *jiietne. 


1  uretère   {fiir,  8H),    Si    on      L%iri'lère  court  à  ««  *»nrftt*!c,  puis  tl»ïia*on  èpnlssi^ur  el»e  repllts  |jh«i 
I  .  ^'ouvrir  |>nr  un  orince  Irèn  pctil  Inîllè  eu  bec  du  fltUe,  oriliee«|ui  ûloil 

ouvre  cette  poctie,  on  voit         4\Uu;  mir  l»  fnce  inleme  t\v  In  jiM*'lifi.  Nè|ihrcclomic.  (TufÛiîr,  !«*«  i 

sa   ^nrfnrt'  interne   iis^^e. 

Manche,  cloisonnée  inconiplèlement  par  de  minces  IraTées,  égalemeni    lisses. 


Fio.  M». 


Fji*.  l»i. 


FtG.  «y.  —  Rein  il  roi  t  uurniiil  du  même  cKlen. 
Fttl.  HO  cl  Fjii.  ÏH.  —  liein  «l  ureU^re  gauche*  tliUilé*  a  «o  chion  miieieJ  j  fivnis  prttUt|tié  reclopic  réunir 
iipr<**»  lui  Mvoir  fnjt  nue  etlro|)hic  expvri mentale  de  la  vessie  pour  pennuUrc  (l'jiiJttly»cr  lu  «iiialiii 
*ît  tu  iiuaiiUté  iruririv  de  clioitiie  ri'in* 

résistantes,  tpri  sont  les  vestiges  des  colonnes  de  Berlin  et  de  leurs  vaisseaux, 
(Juant  à  1  orince  itrétéral  on  le  chercherait  ^Tïinemenl;  il  a  dii«pnni,  du  moins  il 

iJVrriEni 
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osl  <lifricilo  à  trouver.  A  In  coupe  on  ne  trouve  plus  trace  d'une  distinction  quel- 
conque entre  les  calices,  le  bassinet  ou  le  rein;  il  n'existe  plus  de  séparation 
entre  la  capsule  propre  et  Torgane,  la  poche  se  termine  brusquement  en  pointe 
sur  Turelère  oblitéré  pour  une  cause  quelconque.  Quelquefois  la  paroi  est  fibro- 
cartilagineuse  :  je  l'ai  vue  calcaire.  Cette  paroi  offre  des  caractères  variables 
suivant  le  volume  et  V ancienneté  de  la  lésion.  Dans  les  hydronéphroses  de  date 
relativement  récente  on  retrouve  généralement  encore  le  parenchyme  rénal  plus 
ou  moins  altéré  il  est  vrai,  mais  toujours  parfaitement  reconnaissable  :  les  alté- 
rations vont  depuis  le  simple  aplatissement  des  pyramides  jusqu'aux  désordres 
les  plus  profonds.  Dans  les  grosses  hydronéphroses,  au  contraire,  de  date 
ancienne,  l'atrophie  des  éléments  du  rein  est  en  général  complète;  ces  éléments 
ont  disparu  au  milieu  du  tissu  conjonctif  qui  les  a  étouffés;  il  ne  reste  plu? 
«pi'une  cocjue  fibreuse  qui  en  aucun  point  ne  rappelle  lorgane  disparu.  J'ai 
extirpé  ce|)endant  une  énorme  hydronéphrose  dont  la  paroi  était  constituée  par 
un  parenchyme  peu  altéré,  capable  encore  de  fonctionner  et  dont  le  poids 
équivalait  presque  à  celui  du  rein(*).  J'ai  étudié  expérimentalement  (')  et  j'ai  pu 
suivre  pour  ainsi  dire  pas  à  pas  la  marche  des  lésions  que  je  viens  de  citer  et 
en  établir  les  degrés  depuis  la  simple  dilatation  du  bas.sinet  jusqu'à  la  tumeur 
kystique  cloisonnée,  en  pratiquant  sur  les  chiens  des  obstructions  plus  ou  moins 
complètes  de  l'uretère  par  coudure,  et  en  sacrifiant  ensuite  ces  animaux  après 
un  temps  plus  ou  moins  long.  Exceptionnellement  la  poche  peut  être  constituée 
par  la  membrane  propre  du  rein  :  le  liquide  est  contenu  entre  la  capsule  propre 
décollée  et  le  rein. 

Les  cararirres  UUloluifûjiœs  de  ces  altérations  ont  été  bien  étudiés  par  Strauss 
cl  Germ()nt(/),  et  par  (iriffiths(*).  A  ce  point  de  vue,  on  peut  distinguer  deux 
périodes  dans  révolution  des  hydronéphroses  vraies,  aseptiques.  Dans  la  pre- 
iidi're  période,  on  observe  la  dilatation  des  canalicules  du  rein  et  des  glomérules, 
dont  le  paquet  vasculaire  se  trouve  refoulé  contre  la  capsule  de  Bowmann. 
La  pression  du  liquide  accumulé  dans  les  canalicules  aplatit  les  épithéliums 
(pii  prennent  la  forme  cubique  indifférente,  tandis  que  sa  transsudation  à  travers 
la  paroi  propre  des  tubes  urinifères  lui  permet  d'infiltrer  le  tissu  conjonctif 
interstitiel  du  rein  qui  apparaît  œdémateux.  Dans  une  seconde  période,  les 
altérations  analoniiques  acquièrent  une  grande  importance.  Le  tissu  conjonctif 
s'épaissit  et  on  le  trouve  d'autant  plus  dense  qu'on  se  rapproche  davantage 
du  sommet  des  pyramides;  les  vaisseaux  de  la  voûte  sus-pyramidale  sont  atteints 
d'endartérite  et  d(»  périartérite.  Dans  la  substance  corticale  on  voit  les  cor- 
puscules de  Malpighi  disparaître  graduellement,  tandis  que  les  tubes  contournés 
se  présentent  sous  des  aspects  différents  :  les  uns,  rétrécis,  à  paroi  épaisse, 
«•ontiennent  des  cellules  épithéliales  nucléaires;  d'autres  dilatés,  laissent  voir 
dans  leur  intérieur  des  cylindres  hyalins;  beaucoup  sont  remplis  d'épithélium 
nucléaire  et  leur  paroi  est  à  peine  distincte  du  tissu  interstitiel.  Ces  altérations, 
qui  se  résument  dans  l'atrophie  du  parenchyme  rénal  avec  sclérose  atténuée  du 
tissu  conjonctif,  se  voient  dans  l'hydronéphrose  qui  évolue  d'une  manière 
aseptique;  lorsqu'il  y  a  infection,  il  s'y  ajoute  des  phénomènes  qui  ne  sont  pas 
toujours,  comme  on  pourrait  le  croire,  ceux  de  la  néphrite  suppurée.  Le  rein 

(')  TuKFiER,  Soc.  anat.,  avril  1892,  et  Ann.  des  mai.  des  org.  genit'y-ur inaires ^  1893,  p.  298. 
(*)  TuFFiEH,  Annalen  des  mal.  des  org,  fjé nilo-urin.,  iamyicr  189i. 
(')  Straus  et  Gkrmont,  Arrh.  de  physiol.,  1882,  p.  585. 
(♦)  Griffitiis,  Pathol.  Sor.  of  London,  1887,  p.  101. 
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jurrsonfe  t]e^  lésions  de  ni^plirilo  dilîiise  avec  pn'(l(*iiiinîin<*o  iFalItTa lions  sf*lé- 
rt'iises  très  accusres  dans  les  périoilcs  avanctVs.  Voiri  une  figure  omprunléc 
à  une  leçon  que  j'ai  faite  à  la  maison  Dubois  et  reproduile  par  la  Sein €tine  médi- 
rai ie  (tHtHï,  [*.  1  .%*!).  Elle  rst  th*slinée  à  montrer  Ir*  de!>ul  des  alléralioos  f^iihies 
par  le  rein  dans  rhydronrphroye  (li^,  *J'J). 

^2"  Le  fvpiuit'.  —  Le  contenu  de  l'hydront^phrose  varie  considérablenienl  selon 
tjue  Tyretère  est  ouvert  ou  fermé,  cVsl-a-dire  sujvani  Télat  du  |)arenclivme  rrnal. 
Lorsfjne  cebii-ei  n'est  pas  cneore  compièl émeut  détruit,  ijuand  par  ronsét|urnl 
la  sécrétion  continue  encore  à  s  elfectuer,  le  liquide  conserve  à  peu  près,  tant 
physiquement  que  cliïmi([uement,  les  caractères  de  l'urine  normaîc.  Il  est 
flair,  trans|:*arent,  Icf^^èreiuent  coloré  en  jaune,  de  réaction  ai^ide  ou  neutre,  ne 
conlenant  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  éléments  figurés  quelcontpjes  (Thomp- 
son {'),  Glass  ('), 
mais  il  est  moins 
drnse  que  l'ii  ri  ne 
(hMa-HIllJ)  et  beau- 
coup moins  riche  en 
urée  et  en  phospha- 
tes. Les  chlorures  y 
sont  à  [jeu  prés  aussi 
abondants  que  dans 
lu  ri  ne  normale, 
yuelquerois  le  li- 
quide peut  contenir 
<bi  sang  (^);  j  ai 
montré  moi-même 
(»lusi<*urs  exemples 
c  I  '  erc  fi  ymoHc^s  disse' 
minéeê  sur  les  parois 
fit*  (a  poche  hydrùné- 
f/liroittjw\  Signalons 
enfin  Texislence, 
ronslalée  rarement, 
de  |iaralïiumine,  dt* 
matière    colloïde 

(Dickinson)  et  de  c  ho  les  1er  i  ne,  qui  n'ont  d'importance  que  par  les  erreurs 
d  inferprélation  aux(|uelles  elh's  peuvent  donner  Heu,  puisqu'elles  se  reirouvei*! 
dans  d'autres  colleclions  liquides  de  1  abdomen.  Lorsque  le  parenchyme  rénal  a 
disparu  complètement  on  à  peu  près,  c'esl-â-rlire  que  depuis  longtem|ïS  il  ny 
a  plus  de  sécrétion  urinaire,  quand  on  se  trouve,  en  im  mol,  en  présence  d*iine 
fitftirotirphrour  fertoéc,  le  contenu  d(*  celle  hyflronéphrose  dilî'ère  totalemeni  du 
liquïile  que  nous  avons  décrit  précédemment  :  il  est  presque  toujours  brunâtre 
ou  même  noirâtre,  épais,  plus  ou  moins  visqueux,  de  réaction  alcaline,  renfermant 
de  nond>reu\  i^^lidiides  roufrcs  altérés.  Ct^  liquide,  comme  on  le  voit,  ne  nqqM^lle 
plus  en  rien  le  liquitle  urinaire;  l'analyse  chimique  montre  d'ailleurs  que  les  sels 
uni  presque  totalement  disparu. 

(•)  TMOMPftriv,  Afin,  dei  mai.  dteê  ory,  ffénittj-urinairc»^  WH,  n'  L 

(*)  (•LA6S,  Anttnh  o f  êurtjery,  jUln  l«ï>6, 

(*)  Marchaiî^,  ùch  hcmurnujit»  dtttix  ten  fiydronéi^ro^fi,  Thtso  de  Paris»  !81W, 


Fio.  9i.  —  ComiJC  a»  luvenii  *Ju  UiliyriiiUje. 

F,F,  glomérult!*  atropitiéâ  et  (Ibreiix.  —  G/,  ^  Iwné  pu  les  encore  penin'îablcs 
où  ron  ilistlnjîiie  des  noyaux.  —  C*  cntisule  Ifhrt*use  lîu  rein.  —  T,  jLîrou|ie 
de  lu  huit  (.•uiilorli.  —  /*  luhe  afTiitsi»é  el  réirét'i.  —  Un  peul  remarquer 
riftlHlrutmn  eniUnoiiiiaire  euf^LobanL  el  éloutTiiut  le»  tube«i.  Lv$  noyrmx 
deâ  ceUule!!i  eiiibryunimires  sont  î*urlciul  noMibnînx  sur  la  parlif  candie 
lie  la  ligure*  ^er^  In  [iùri|ihêrie  du  rein.  (TufHer.  St-m.  tnéd,,  WMi,  \k  1o5.) 
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Cette  modification  dans  la  composition  du  liquide  renfermé  dans  la  poche 
réno-urëtérale  est  certainement  en  rapport  avec  les  phé^iamènes  d'endosma^  et 
(Texosmose  qui  se  passent  au  niveau  de  la  surface  interne  de  la  poche  hydro- 
néphrotique.  Le  rein  n'est  pas  seulement  un  organe  sécréteur;  il  est  également 
susceptible  d'absorber  des  li(iuides  et  des  sels.  J'ai  étudié  à  plusieurs  reprises 
ce  pouvoir  d'absorption  du  rein.  L'un  de  mes  élèves  (*)  en  a  fait  le  sujet  de 
sa  thèse  inaugurale.  Or,  de  nos  expériences  il  résulte  que  si,  à  l'état  normal, 
la  muqueuse  réno-urétérale  absorbe  à  dose  extrêmement  faible  dans  l'uretère, 
mais  assez  rapidement  dans  les  calices  et  le  parenchyme,  dès  que  la  pression 
augmente  dans  le  bassinet,  l'absorption  se  fait,  au  contraire,  avec  une  rapidité 
et  une  intensité  remarquables.  Le  liquide  enfermé  dans  la  poche  hydronéphro- 
lique  subira  donc  une  double  modification  par  suite  des  phénomènes  d'endos- 
mose et  d'exosmose.  Mais  comme  le  pouvoir  sécréteur  l'emporte  normalemeni 
sur  le  pouvoir  d'absorption,  dans  toutes  les  hydronéphroses  partielles  ouvertes, 
c'est-à-dire  dans  toutes  celles  dont  la  paroi,  pou  ou  point  modifiée,  continue  à 
fonctionner,  le  liquide  hydronéphrotique  sera  peu  modifié  et  conservera  une 
composition  voisine  de  celle  de  l'urine.  Au  contraire,  dans  les  hydronéphroses 
romplètes  fermées,  la  pression  intra-rénale  a  pour  efTet  de  diminuer  le  pouvoir 
sécréteur  de  la  paroi,  d'ailleurs  plus  ou  moins  atrophiée,  et  au  contraire, 
d'augmenter  dans  des  proportions  considérables  le  pouvoir  d'absorption  de 
cette  paroi.  On  comprend  dès  lors  que  la  teneur  en  sels  du  liquide  hydroné- 
phrotique soit  tout  à  fait  dilTérente  de  ce  qu'elle  était  dans  le  premier  cas. 

Rapports  de  la  tttmeur.  —  Sans  m'arréter  à  tous  les  détails  dans  lesquels  est 
(»ntré  Simon  au  sujet  des  connexions  de  la  tumeur,  je  ferai  simplement  remar- 
(juer  que  la  poche  liquide  repoussant  le  gros  intestin  et  l'intestin  grêle  en  dedans 
finit  à  la  longue  par  passer  au-devant  d'eux  pour  se  mettre  en  contact  direct 
avec  la  paroi  abdominale,  avec  ou  sans  interposition  du  péritoine.  Dans  ce  cas 
on  peut  voir  les  deux  feuillets  de  la  séreuse  se  souder  en.semble.  Je  noterai  enfin 
les  adhérences  avec  les  viscères  rétro-péritonéaux  et  la  paroi  postérieure  de 
l'abdomen,  qui  peuvent  rendre  si  laborieuse  l'extirpation  de  l'hydronéphrose. 
Dans  un  cas  que  j'ai  opéré  en  t898  à  la  Pitié,  et  où  il  s'agissait  d'une  volumi- 
n<*use  uro-hémalonéphrose  contenant  plusieurs  Htres  de  liquide,  la  partie 
postéro-interne  de  la  poche  adhérait  intimement  à  la  deuxième  portion  <hi 
duodénum  dépourvue  de  péritoine. 

Vati/iosphère  péri-rénale  est  fréquemment  infiltrée  de  liquide  dans  les  cas 
d'obstruction  urétérale  subaiguë.  Chez  une  de  mes  malades  atteinte  d'hydroné- 
phrose  par  compression  de  l'uretère  (cancer  utérin)  et  chez  laquelle  je  pratiquai 
une  néphrostomie,  je  vis,  en  incisant  la  capsule  graisseuse,  s'ccoidcr  un  liquide 
jaunâtre,  gras,  assez  abondant,  au  point  que  je  me  demandai  un  moment  si  je 
n'avais  pas  ouvert  la  poche  elle-même. 

Après  cette  étude  de  la  poche  hydronéphrotique  et  de  son  contenu,  voyons 
quel  est  son  mode  de  communication  avec  Vuvetère  et  quelles  sont  les  mo^Nfica- 
tions  que  peut  subir  ce  conduit.  Pour  bien  comprendre  toute  l'imporlance  de 
cette  étude,  il  faut  avoir  bien  présent  à  l'esprit  ce  fait  de  physiologie  patholo- 
gique, toute  oblitération  brusque  de  V uretère  aboutit  à  V atrophie  du  reiiij  tout 
rétrécissement  incomplet  et  progressif  provoque  une  dilatation  aseptique, 

\^  Abouchement  de  V uretère.  —  Il  y  a  longtemps  déjà  qu'on  a  noté,  surtout 

(*.  Ad.  Huder,  De  la  i*ésorption  rénale.  Thèse  de  Paris,  1801. 
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dans  les  hydronéphroses  anciennes  et  volumineuses,  au  niveau  do  rorifice  uré- 
léro-rénal,  Texistence  d'une  valvule  circulaire  plus  ou  moins  accentuée  dont- 
rimportancc  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  la  rétention  urinaire  ne  faisait 
de  doute  pour  personne,  mais  dont  la  nature  et  l'origine  étaient  sujettes  à  de 
nombreuses  discussions.  Or,  je  crois  avoir  démontré  (*),  il  y  a  quelques  années 
déjà,  que,  quand  l'oblitération  urétérale  siège  en  haut,  le  rein,  en  se  distendant, 
subit  une  évolution  asymétrique  autour  de  s»s  attaches  vasculaires  et  par  con- 
séquent de  Textrémité  de  l'uretère;  celui-ci  non  seulement  se  dilate,  mais  s'al- 
longe, puis  se  coude  et  donne  ainsi  naissance 
à  une  sorte  d'éperon,  de  valvule^  coupée  en 
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FiG.  9i. 


FiG.  U5.  —  Formation  d'une  valve  au  niveau  du  point  d'implantation  de  l'uretère  dans  le  bassinet.  —  Le 
bassinet  se  distend  oêyinétriquemenl  et  a^,  a,,  a,,  indiquent  les  contours  successivement  croissants  de  lu 
poche  asymétrique  ainsi  formée.  On  voit  qu'à  un  moment  donné  la  poche  viendra  comprimer  l'uretôro 
en  d  et  au  niveau  du  point  où  la  paroi  de  l'uretère  se  continue  avec  la  paroi  de  la  poche,  en  c,  il  se 
formera  un  éperon  ou  valve,  en  même  temps  que,  par  suite  de  la  pression  ci-dessus  mentionnée  c  viendra 
en  contact  de  c',  amenant  ainsi  l'oblitération  du  canal  uretéral.  —  Ce  qui  se  passe  au  niveau  du  point 
d'implantation  de  l'uretère  dans  le  bassinet,  peut  également  se  passer  au  niveau  des  calices.  C'est  ce 
que  montre  la  figure  suivante.  (Fenger,  loc.  cit.) 


FiG.  yi. 


En  a,  dilatation  unilatérale  et  formation  d'une  valve  :  n,  vient  au  contact  de  a',  d'où 
occlusion.  —  En  h,  dilatation  d'un  seul  calice  :  h,  vient  au  contjtct  de  6'. 


bec  de  flûte  comme  l'orifice  d'entrée  de  l'uretère  dans  la  vessie,  qui  oblitère 
plus  ou  moins  sa  lumière  au  point  où  elle  communique  avec  la  poche  hydro- 
néphrotique.  Fenger  (*)  (de  Chicago),  presque  en  môme  temps  que  moi,  est 
arrivé  à  la  môme  interprétation.  Les  figures  ci-dessus,  que  je  lui  emprunte 
(fig.  93  et  94)  montrent  bien  le  processus  en  question.  L'existence  et  le  mode 
de  formation  de  la  valvule  «  urétéro-rénale  »  nous  expliquent  comment  la 
simple  ponction  d'une  poche  hydronéphrotique  peut  suffire  à  amener  l'évacua- 
tion à  peu  près  complète  de  son  contenu  par  V uretère.  La  ponction,  en  commen- 
çant l'évacuation  du  liquide,  amène  une  diminution  de  tension  dans  l'intérieur 

(*)  TiJFFiER,  Annales  génilo-ur inaires,  janvier  1894. 
(•)  Fenger,  .4 mer.  med.  Assoc.  Journal,  mars  189 i. 
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ili^  Ja  |MU'Iu»;  il  vi\  résullr  iiiic  <liiiiiiuilion  dt^  pression  on  cr'  (fig.  !>5)  ;  les  paroiî? 
iiiolrinles  nrrolces  l'une  h  Viinive  se  séparent  t*l  laissenl  s'écouler  par  Turelèri' 
la  plus  ffrande  parlir  *în  eonleno  de  lu  poclu\ 

i*'*  Lésions  de  t  uretère,  —  Ces  lésions  sonl  bien  diffrrenles  d'aspecl  el  dVlcndue 
suivant  que  robstacle  à  récoulenienl  de  Turine  siège  plus  un  moins  haut  dans 
eecanul  Qu'Orne  ou  dans  Turèthre  (*).  La  con- 
stqiicnre  iniuirdittle  dru  oh^ttules  sithjeaul 
aur  turelère  est  la  rélent  ion  du  liquide  en 
amont  rie  robslint*!*-  et  la  dilatation  des  voies 
nrinairus  eoi  rrs|kondanles.  Dans  les  eas  les 
plus  complets  il  existe  une  poche  supérieure 
dévelopjiét*  îhix  tiépens  ilu  bassinet  el  du 
rein  el  à  cette  poche  lail  stdle  un  boyau 
volumineux  tbrmé  par  Turetérc  tliialé 
(fi*^.  90).  Ka    poche,  nous  venons  dr   la  flé- 


FiG.  113. 


Fib,   \Hi. 


Vtu,\h,  —  Ln  O^^tïre  *>a  riionlre  i\u  rein  nmlliloculjiire  enlevé  pnr  Fenger  {Inc.  cit.)  pour  liytlronî-phrost; 
ii\  droîtei  cnnséeiilive  ù  In  comprehsloii  de  ruriilère  pur  un  fthcf'S»  pérî^ieeul  i  V^  voIvuIl^  —  D,  nbcès» 
comprininnl  J'iiretère. 

FiG.  V^,  —  DîlfiUlion  èl  sinuosllr*.  iJe  l'urett-rc  dfins  un  cns  de  rchcci>^emeiill  nrliliriel  de  ruretèrt* 

en  bos.  Cïu\Vi€ï.\ 

crire.  L*uj'etére  qui  lui  fait  suite  est  dilaté,  aminci,  plus  ou  moins  transparent, 
tormani  un  long- boyau  applitjné  sur  le  celé  de  la  colonne  vertébrale;  son  calibre, 
rarement  unil'urnie,  peut  atteindre  un  diamètre  de  !2  à  T»  centimètres.  Tanl^it  il 
présente  de  distance  en  dislanci'  des  rétrécissements  profon<ls  qui  lui  donnent 
un  aspect  ficelé;  tantôt  ces  sillons  ne  sont  que  superficiels,  iiTégulièremenl 
disposés,  limitant  de  petites  saillies  gonflées  qui  donnent  au  cordon  une  appa- 
rence nioriiliforme  :  le  conduit  avec  ces  rlilalalions  irréguliércs,  son  Irajet  sou- 
vent sinueux,  peul  élrc  pris  à  première  vue  [)Our  Tintestin.  —  Il  n*est  ]ias  rare. 


(»)  BmNON,  Thcso  d*'  IMHs.  mw , 
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dans  un  cas  ilc  dilalalitm  générale  4**  î'iirelère,  dr  Irmivor  à  la  ffftrtit^  infrrk'nrc 
du  conduit,  au  niveau  de  son  abouchement  lerminaL  une  dilaUilion  mrri forme 
plus  considérable.  Celte  dilalation  s'observe  surtout  quand  Tun^ère,  s'ouvranl 
dans  la  vessie  ou  à  l'extérieur  fîiydronépbrose  congénitab'  par  mal  forma  lion),  a 
jui  orifice  de  ï^orlie  Irop  élroil  pour  HuTOre  au  lîébil  de  Turinc  et  sufiisanl  pour 
iinpi'^cher  une  dilatation  générale  des  voies  d>xcrétion  correspondantes.  C'csl 
In  pnrfir  infvi'h'itrc  tin  fontiuîi,  ijui,  supporbiul  la  plus  taraude  pressiou,  se  dilale 
si'ule  :  le  bassinet  reste  noi-maK  à  peiue  préj^eute-lil  une  pelite  dilatation.  Ouant 
au  rein,  il  conlinue  à  sécréter,  comme  l'atteste  l'incontinence  cpie  l'on  vuil  dans 
les  cas  d'abouchemenl  libre  de  rurelère  a  la  vulve. 

5-  La  cotisrfjuenrt'  de  fijhsl  rue  lion  de  tifn'thre  est  fa  f(i!atation  gvnértfîe  (le  fout 
ic  système  unnuùr  situé  en  amont  de  tobstade.  Ce  fail  n  a  été  observé  *pie  1res 


Fîg.  yf7.  —  Modèle  en  ctrc  des  reins,  deg  tirelèrei*  el  de  la  vessie  d'un  fd'liis.  On  voU  une  dilntation  iris» 
considérnble  des  wrclcres  qui  sont  exlrc^mcment  ifiiieux,  l.cs  feins  hutd  «(roplnes  {vn  crulcor  foncùiî), 
vu  hû?»  los  Icslicules  cl  In  verge  sont  égalcoifeni:  Toncè*,  La  eny»e  de  eetle  l<!**iion  lïn  point  été  [lotèe. 
(.U'ttpres  un  modelé  en  cire  du  nmséc  Dupuytr*'ii.) 

laremenl  dans  certains  cas  de  malformation  congénitale  de  Turéthre  :  il  est 
incoaipatible  avec  Texislence;  ce  sont  les  bydrouéphroses  congénitales.  Dans 
res  cas  lt*s  detw  iTitia^  les  detu:  tttetères  et  la  ve^isie  sont  considérableuuml  dis- 
tendus. Au-dessous  des  volumineuses  tumeurs  ovoïdes  formées  par  la  dislension 
des  bassinets,  les  uretères  apparaissent  comme  i]vn\  boyaux  sinueux  de  cba«jue 
rAté  de  la  colonne  vertébmlc,  el,  recouvrant  le  tout,  la  vessie  distendue  forme 
un  globe  volumineux  qui  remjdit  tout  Tabdomen  du  foetus,  en  comprimant  le 
diaphragme  et  les  organes  voisins.  Le  fœlus  artpiiert  parfois  ainsi  un  volume 
i'onsidérable  qui  peut  élre  une  cause  de  dystocie.  On  a  vu  en  eiVel  ta  vessie 
cunlenir  de  3  à  i\  litres  de  liquide.  Les  parois  sont  généralement  épaissies  et 
Ontement  byperlrophiées  (Brinon)*  (Commandeur  (*)  citr  un  exemple  curieux 


(')  CotinATîDCCit,  Lifnu  méL,  5  niara  I8tllt. 
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(Hiydronéphrose  bilatérale  par  rélri^cissemenl  valvulairc  de  rurèlhre.  Il  n  y 
avait  pas  d'autre  malformation.  La  vessie  était  hypertrophiée  et  peu  dilatée, 
alors  que  les  reins  et  les  uretères  étaient  énormes.  Les  reins  étaient  criblés  en 
môme  temps  de  petits  kystes  transparents  du  volume  d'un  pois. 

Cet  aspect,  je  le  répète,  eSi  celui  des  hydronéphroses  complètes.  Dans  les 
hydronéphroses  partielles,  par  oblitération  incomplète  de  Turetère,  les  lésions 
sont  évidemment  moins  accentuées.  L'uretère  est  alors  beaucoup  moins  dis- 
tendu; sa  dilatation  est  plus  rt''gulière;  on  le  rencontre  généralement  sous  forme 
d  un  cordon  lisse,  blanc  grisâtre,  dont  le  calibre  au-dessus  du  point  obstrué 
dépasse  rarement  le  volume  du  petit  doigt. 

Quant  à  Vétal  du  rein  du  coté  opposé,  fréquemment  cet  organe  ne  présente 
rien  de  particulier,  mais  souvent  aussi  il  est  hypertrophié;  à  la  coupe  il  présente 
une  congestion  plus  ou  moins  intense  (congestion  compensatrice).  A  ces  faits 
analomiques  correspondent  d'ailleurs  des  constatations  cliniques  :  dans  cer- 
taines hydronéphroses,  le  rein  opposé  continue  à  fournir  la  quantité  d'urine 
qu'il  sécrète  normalement  :  GOO,  800  et  1000  grammes;  dans  d'autres  cas  ce  rein 
unique  élimine  de  1500  à  2000  grammes  de  liquide  en  vingt-quatre  heures. 

L'étude  de  l'obstacle  au  cours  de  l'urine  est  à  coup  sûr  le  point  le  plus  com- 
plexe, le  plus  obscur,  et  le  plus  «  proéminent  »  de  l'histoire  de  l'hydronéphrose. 
Il  se  confond  avec  son  étiologie. 

Étiologie.  —  Toute  cause  d'oblitération  partielle  ou  totale  du  conduit  vecteur 
de  Turine  peut  provoquer  une  dilatation  rétrograde.  Pour  faciliter  le  classement 
de  ces  obstacles,  nous  admettrons  ici  les  divisions  adoptées  pour  les  sténoses  en 
général  :  causes  siégeant  :  1"  en  dehors  des  parois;  2"  dans  l'épaisseur  des  parois: 
«>  dans  la  lumière  du  canal. 

1«*  Hydronéphrofic  par  compression  extérieuiHi.  —  Ce  sont  surtout  les  tumeurs 
abdominales  et  pelviennes  qui  son  cause  de  la  compression.  Au  premier  rang 
se  placent  les  cancers  de  l'utérus,  qui,  dans  50  pour  100  des  cas,  s'accompagnent 
d'hydronéphrose.  Pour  Civiale,  Galiard,  Morris  (*),  90  pour  100  des  hydro- 
néphroses sont  consécutives  à  des  cancers  pelviens.  Les  fibromes  utérins,  et 
surtout  ceux  qui  sont  inclus  dans  le  ligament  large,  les  kystes  de  la  môme 
région,  le  prolapsus  des  organes  génitaux,  toutes  les  inflammations  pelviennes, 
à  la  période  de  rétraction,  sont  des  causes  d'hydronéphrose  chez  la  femme. 

2**  L'liydro7iéphro>ie  par  augmentation  d'épaisseur  de  la  paroi  métne  de  Vuy*etère 
est  congénitale  ou  acquise.  Elle  comprend  les  rétrccissoncnts  traumatiques, 
inflammatoires,  tuberculeux,  néoplasiques;  ces  lésions  occupent  surtout  le  bas- 
sinet ou  l'orifice  vésical.  Les  coudures  de  l'uretère  dans  le  rein  mobile  rentrent 
dans  ce  cadre.  De  même  les  rétrécissements  congénitaux  qui  sont  si  fréquents  et 
presque  constants  dans  les  anomalies  d'origine  des  uretères.  Enfin  ïhydro- 
néphivse  double  reconnaît  en  général  un  obstacle  vésical  et  plus  souvent  uré- 
thral  ou  pénien  généralement  constitué  par  une  bride  ou  une  valvule  congénitale 
voire  même  par  un  phimosis. 

.V  Hydronéphrose  par  obstacle  dans  la  lumière  du  canal.  —  Ce  sont  les  calculs 
du  bassinet  ou  de  l'uretère,  le  passage  d'hydatides  ou  de  caillots  sanguins. 

Bien  que  cette  énumération  semble  complète,  nous  devons  avouer  qu'il  existe 
un  certain  nombre  d'observations  dans  lesquelles  il  a  été  impossibU»  malgré  la 

(*j  Morris,  loc.  cit.,  p.  290.    . 
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tlissiH;lion  la  plus  mimilit^iis<'  de  trouver  la  cjiusc  de  la  réleulion  i-éuale, 
Knvisagi'e  ainsi,  celle  éliologt^  vsi  bien  banale;  puur  nm  pari  ji»  préfère  clas^ser 
Jrs  1 1  Vil  ront'^p  11  roses  suivan!  leur  pulhof/énie.  J'en  dtslinguerai  d'abord  deux 
grandes  variétés  i  les  hfntiHjni'pftruses  congenilatcs  et  les  hiftlro}u*phKO$e$  acquiseï^ 
dc»nl  la  varirlé  par  coudure  due  au  rein  mobile  esl  la  plus  fréquente. 

Hydronéphroses  congénitales.  —  Elles  comprennent  loules  les  lésions  rong<^- 
ni  laies  râpa  blés  de  provot|ner  une  rLdeniion  rénale  soif  î\  la  naissance  ^  soif  k  un 
Age  plus  ou  moins  avancé.  (les  uroïiéphroses  sonldonc  vrohneid  rouf/thiùafrs  ou 
elles  sont  pi'épa7\*es  par  une  matfonmilion  congéniUite  dont  les  cHels  ne  se  Ibnl 
sentir  rpie  plus  lard. 

D'une  lai^oiï  générale  (fig.  97),  celle  olîeclion  esl  engendi*ée  par  un  arrêt 
ou  une  anomalie  de  développenieni  du  système  urinaire  compris  entre  le  bas- 
sinet et  le  méal.  La  m  al  forma  lion  peut  porter  sur  Tuu  ou  Tau  Ire  uretère  ou  sur 
I  urèlhre('), 

I,  Arrêts  et  anomalies  de  Dr:vEi,orpi:M!:\r  poutaxt  sur  l'uretère.  —  Ce  sont  : 

1"*  Aifst*nct*  de  rutrlèrc.  Llndronépïirose  dans  ce  cas  est  cependant  rare» 
|>arce  que  le  rein  correspondant,  parfaiiement  développé,  a  élé  frappé  d*alro- 
phie  rapide,  sans  avoir  pu  produire  1  hvdroiiéphrose, 

2"  hnff^rforalioH  de  f  uretère,  soit  qu'elle  porte  sur  rextrémilé  inférieure  de 
ce  conduit,  soit  qu'elle  siè^e  sur  son  trajet .  Ici  encore  —  et  comme  je  l'ai  d Vil- 
leurs  souvent  remarqué  dans  mes  expériences  de  ligalure  de  t'nretère  —  Hiydro- 
népïirose  est  assez  rare,  elle  est  temporaire  et  il  se  produit  une  atrophie  rénale, 

.>  Siénoist^  de  Cureière.  Ici  Thydronéphrose  est  la  règle*  Ces  sténoses  sont  ou 
inlrhts**<fues  appartenant  en  propre  à  Turelère,  ou  rxtrhuiéyucs^  c'est-à-dire  dues 
à  raetion  deô  organes  voisins.  — ^  A.  Causes  de  rêt7^fissemcnt  appartenanl  à  turv- 
téï*e  :  a.  Coudut^.  Bon  nombi^e  de  coudiires  de  Turelère  sont  dues  au  mouvement 
fie  rotation  que  ce  conduit  cxéeub*  autour  du  canal  de  WoîtT  (Thompson  (*)  et 
Roberls('*),  Le*^  malfunnfdions  du  n-iit  (rein  en  fer  à  cheval)  et  ses  di^placemenl;^ 
sont  également  causes  d'un  grand  nombre  d'hydronéphroses  congénitales. 
—  b.  Fréquemment  il  exisle  dans  Tintérieur  de  ce  canal  des  sortes  de  valvutf^s 
plus  développées,  occupant  dt*  préférence  le  point  irabouclienu'nt  de  rnretère 
flans  le  bassinet  et  auxquelles  Wôltler  attribue  la  grande  majorité  dt^s  hydroné* 
jdi roses  (*).  — *\  Enfin  il  peut  se  présenter  dans  sa  lumière  des  rt^/rrri^sei/^ei* /s 
roHiféu it aux  f^im\Ai^  sans  foroïation  valvulaire,  rétrécissements  ijui  peuvent  être 
plus  étiHjits  el  amener  une  oblitération  complète  du  canal,  —  B-  Causes  de 
réh^risseftiettt  exislatif  en  i/e/rurs  de  f  uretère.  Elles  sont  fréquentes  el  constituées 
f>ar  des  compressions  tForgaues  voisins  sur  le  canal  urinaire;  ces  compressions 
sont  tanlùt  produib»s  par  des  vaisseaux  (artères  ou  veines)  anormalement  silués, 
tantôt  par  une  bride  fibreuse,  vestige  d'un  organe  embryonnaire,  le  canal  de 
Muiler  par  exemple  (cas  de  Heliquel  el  de  Launay). 

4"  Aiiomaties  d'aboucheincnt  de  C uretère.  —  A,  L'uretère  fw^ul  anoruialemenl 
s'ouvrir  chez  renibryon  da^is  la  partie  postérieure  du  cloatfue  et  se  trouver  plus 
tard  avoir  une  terminaison  rectale;  mais  il  faut»  pour  quf  rhydronéphrose  se  pro* 
duist\  que  rurelère  se*  termine  par  une  extrémité  lK)i-gne  ou  tout  au  moins  par 

'*i  Bftf^io^'.  bet  hydronéphroMc»  rongMtates  et  dfê  tiilatatUm»  rtittffénifnte^  de  VuftHic  Thrse 
•le  l'aris,  IWKI. 

I*)  1*HOMi»*ON,  TmiU  ftViUiqut  (h*  ttiiit^uiUê  eu  mm»  uriiuiirti*. 

'i  IloriKRTA,  t'vin*tr*j  and  Hetuit  di^enjscM, 

\^)  VVîViner  ne  preniirailHl  fias  ici  pour  la  cause  de  t'iiytlronèplinjsc»  re  qui  n'en  c^l  que 
relTçlî  (Voy.  nu  chfipitre  *le  VAtuitomic  pathologique.) 
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un  orifice  anormalement  rétréci.  —  B.  L'abouchement  anormal  peut  aussi  se 
faire  dans  un  orfjane  dérivé  du  ninus  uro-génital  ou  du  canal  de  Wolff.  — 
a.  L'abouchement  anormal  dans  ia  vessie  comprend  :  —  a.  Les  abouchements 
trop  éhvéfi  de  Vuretèredans  la  vessie.  —  p.  Les  cas  de  trajet  oblique  descewJantde 
Vuretère  dans  la  paroi  l'ésicale.  Dans  ce  cas  l'urine  est  forcée,  pour  arriver  dans 
la  vessie,  de  vaincre  la  pesanteur  et  la  tonicité  des  fibres  musculaires  de  la  paroi 
de  cet  organe,  d'où  peu  h  peu  dilatation  des  parois  de  l'uretère  el  hydronéphrose. 
Dans  le  deuxième  cas,  l'hydronéphrose  se  produit  par  rétrécissement  de  la  portion 
de  l'uretère  cheminant  dans  la  paroi  vésicale  sous  l'action  de  la  tonicité  muscu- 
laire de  cette  paroi.  —  y.  L'abouchement  de  Vuretère  dans  la  vessie  par  un  arificc 
anormalement  étroit.  —  o.  U abouchement  en  cul-de-sac  de  l'uretèiv  dans  la  vessit!. 
—  b.  Vuretère  peut  aboutir  danfi  la  partie  du  smi/,s  uro-génital  située  au-dessous 
de  la  vessie,  par  exemple,  chez  riiomme,  dans  Vurèthre  prostatique  et  dmis  /f< 
voies  spermatiques.  Dans  l'un  comme  dans  l'autre  de  ces  deux  cas,  l'hydroné- 
phrose s'explique  par  ce  fait  que  l'écoulement  de  Turine  est  gêné  par  l'action 
du  sphincter  prostatique  et  des  fibres  musculaires  de  la  glande  ;  à  cette  gène 
contribue  aussi  quelquefois  une  étroilesse  anatomique  propre  du  conduit  dans 
l'intérieur  de  la  prostate.  Chez  la  femme  le  sinus  uro-génital  contribue  à  former 
l'urèthre  et  le  vestibule;  aussi  l'abouchement  de  l'uretère  dans  ces  organes  con- 
stitue-t-il  l'une  des  anomalies  d'abouchement  les  plus  fréquentes  de  l'uretère. 
Dans  les  cas  iVabouchement  d(tn>i  Vurèthre,  comme  tout  à  l'heure  pour  les  abou- 
chements d'un  uretère  dans  l'urèthre  masculin,  on  expliquerait  la  rétention  par 
la  tonicité  musculaire  des  parois  de  l'urèthre  qui  compriment  celles  de  l'uretère. 
Les  abouchements  anormaux  dans  le  vestibule,  bien  que  plus  fréquents  que  les 
précédents,  ont  moins  d'importance  dans  la  pathogénie  des  hydronéph roses 
congénitales,  car  ici,  étant  donnée  l'absence  de  sphincter,  il  y  a  généralement 
incontinence.  L'hydronéphrose  ne  s'observe  que  lorsque  l'orifice  de  l'uretère 
est  très  étroit  (une  tète  d'épingle  dans  un  cas  de  Wolfler).  —  c.  Enfin  Vuretère 
peut  s'aboucher  dans  un  organe  dérivé  du  conduit  de  Millier  :  utricule  prostatique, 
chez  l'homme  ;  trompe,  utérus,  vagin,  chez  la  femme. 

H.  IIydronéphroses  par  vice  de  conformation  de  l'urèthre.  —  Toutes  les 
malformations  embryonnaires  qui  peuvent  amener  Vabsence,  Voblitération  ou 
une  simple  sténose  de  l'urèthre  peuvent  gêner  l'écoulement  de  l'urine  et  être  par 
suite  une  cause  d'hydronéphrose  congénitale.  Mais  comme  l'obstacle  agit  à  dis- 
tance, les  lésions  qu'il  détermine  sont  beaucoup  plus  graves  :  les  !2  uretères  et 
les  2  reins  étant  frappés  en  même  temps,  ces  malformations  ne  sont  jamais  com- 
patibles avec  la  vie;  bien  plus  elles  peuvent  être  un  danger  de  mort  pour  la 
mère,  car  elles  sont  souvent  des  causes  de  dystocie  terribles  par  suite  de  la  dis- 
tension de  la  vessie  fœtale. 

Pour  terminer  cette  longue,  fastidieuse,  mais  nécessaire  éliologie,  j'ajoute  que 
certains  cas  de  rétention  d'urine  trouvés  chez  le  fœtus  nont  pu  vire  expliqués. 
On  a  voulu  les  attribuer  à  une  compression  du  fœtus  au  moment  du  travail, 
h  un  spasme  prolongé  du  col  vésical,  voire  même  à  un  phimosis;  mais  ces 
interprétations  ne  nous  semblent  pas  devoir  lever  l'obscurité  qui  règne  encore 
sur  ce  sujet.  (Voy.  également  Anomalies  des  reins,  p.  oSG.) 

Hydronéphrose  acquise.  —  Elle  se  rencontre  plus  souvent  chez  la  femme.  Les 
nombreuses  lésions  pelviennes  inflammatoires  ou  néoplasiques,  les  reins  mobiles 
et  les  coudures  de  Vuretère,  infiniment  plus  fréquentes  chez  elle,  expliquent  cette 
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[irt'flominanro.  En  (li'hurs  dt"  fê  tiiii  ^énvvikl,  la  rt^^lrnlïon  iirinaiiv  înira-réiiale 
;ic*]uise  peut  èlre  tlorif/ine  IraHtttadfjue  on  sponianée. 

I"  liyiîronêph^ose  trawmilique.  —  L'hytlronéplirose  Iraumalique,  rlfjnl  lexis- 
Iriice  est  incotjlesla}4e,  est  copen<lfinl  lifaiicoup  moins  rn'quotile  qu'on  ne  Va 
préleinlu.  Le  plus  souvent  un  a  en  alTaiiv  i'i  îles  psefaio-hffiironi'pitroi^es,  ainsi 
que  Slanlcy  a  été  le  premier  à  le  monli-er  il  y  n  plus  de  eincpmnle  ans  déjà  (*). 
V'oiei,  en  effeL  ce  qui  se  passe  flordinaire  :  lr:nimalisnie  violeid  de  la  région 
lunibo-abdominale;  liéinatiirie  non  eonslaiile  et,  qnnntî  elle  existe,  passtigère; 
f<uérison  apparente;  puis  formation  d'une  tumeur  ordinairement  volumineuse, 
l'oidenatU  un  lic[nide  qui  diïTère  de  Furine  normale  par  la  très  petite  quantité 
d'urée  qu'il  reirreinie;  il  ne  pi'ovotpie  par  sn  [irésence  aueune  réarlion  ni  loeale, 
ni  générale,  et  lioit  le  (dus  souvent  par  disparaître  spontanément  après  une  ou 
plusieurs  ponctions,  Frap])és  de  l'analogie  de  ces  raractèrcs  avec  ceux  d'une 
livdronéplirose,  la  plupart  des  au  leurs  ont  admis  que,  dan«  ees  cas,  on  se  trou- 
vait en  elîet  en  présenee  d'une  rélonlion  iirlra-rénale  île  Furine,  due  h  Fubsl rue- 
lion  de  luretére  par  un  eaillot.  avec  dilatalion  du  eanal  en  amont,  puis  retour 
à  Félat  normal  par  disparition  de  Tobslarle  qui  n'était  que  passager.  Adoptant 
I a  ma i u è re  iJ e  voir  fie  S l a n  1  ey  e f  d f^  1  a  plu ji n r I  d es  a u I e u r s  a n fî  1  a i s ,  j 'a i ,  le  p re - 
mier  eu  France  (*),  e  hère  lié  è  prouver  quil  n'en  était  rien,  et  que  ces  hydro- 
népïu'oses  n'étaient  que  des  pseuda-hydronépliro?ies  constituées  par  unépanche- 
ment  urinaire  clans  le  tissu  cellulaire  rétro-péritonéa!  survenu  ^i  la  suite  de  la 
blessure  tle  Furetère.  La  rapidité  avec  laquelle  elles  se  fûrment,  l'absence  du 
symptôme  douleur  et  surtout  la  constatai  ion,  faite  aux  autopsies,  de  Finlégrilé 
et  de  la  non-dilalation  du  bassinet  et  du  rein,  moirlrent  la  véritable  nature  de 
ces  épanchements.  CeiJt'wktnt  (Ityiii'tjiu'pïirose  Iramnatûfue  existe  :  on  en  con- 
naît actuellemenl  plusieurs  exemples,  entre  autres  ceux  de  Jye-Smilh  (*),  de 
Sollrr  (•),  de  Wagner  C%  de  D*dt*f!rez  f'),  un  dernier  enfin  observé  ré(*emment 
I>ar  moi  dans  mon  service  de  la  Pitié  ("j, 

tî^  liydirmépltrose  spontanée.  —  Elle  reconnaît  pour  cause  le  plus  souvent  une 
compression  pelvienne,  plus  rarement  une  iufdtration  de  la  paroi  urétérale  ou 
ime  oblitération  de  sa  lumière  par  un  calcuL  Les  iisinn-s  pehienne^'n  capabit'S  de 
fomprimer  Furetère  sont  en  premier  lieu  le  cancer  (utérus,  vagin,  vessie,  rec- 
tum) :  Morris  relève  cette  cause  II  fi  fois  sur  I  i'2  observations  (doni  9i  hydro- 
ué|diroses  douilles).  Les  kystes  de  l'ovaire,  les  libromes  utérins,  surtout  ceux 
i]ui  siè^amt  fhtfts  ie  Hfjiimenl  iarf/e^  les  rélrotlexions  (Iliblebrand)  (*),  les  latéro- 
flcTOons  (Schoneîius)(*),  les  liémalocéles,  les  pelvi-péritonites  arrivent  au  même 
résultat.  Le  prolapsus  des  organes  génitaux,  la  distension  d/une  corne  d'un 
utérus  liilide  peuvent  occasionner  des  accidents  semblables,  soit  par  coud  uns 
soit  |>ar  éti rement.  Toutes  ces  causes  de  compression  donnent  lieu  à  des  liydro- 
néphroses  ouvertes,  qui  rarement  se  ferment  mais  qui  s'infectent  fréquemment 
et  deviennent  ainsi  de  véritables  pyélo-népbriles  dont  la  porte  d'entrée  reste 


(*)  Stahley,  Med.-ctiin  Tramaf^l.,  t8ii,  t.  XXVib  p.  t* 

(•)  Ry[itures  et  plaies  des  are  ter**  s.  Arrhéf/én,  de  méd.^  1881»,  p.  5j5. 

(')  Tninxftrt,  of  the  path.  Sor,  of  Londr^t^  ÏH71,  p.  159. 

i*)  f.ijoH  médintt^  tHHO,  p.  Xi^k 

('}  Uettet  trautnat.  Htjdnmrph.  Leipzig,  18tU. 

(•)  i>anre  médictUe,  1H1>0,  p.  ithî. 

(')  Voy.  p,  Marcuats,  De*  héiiiorrfujies  dun*  te^  Hffdrùnéphroteë.  Thèse  de  Paria,  i$9H, 

(*)  )I[Lt>emu>D,  SiimTntunQ.  ktift.  yorlr^ïge^  n*  X 

(•)  ScttOTELLtus,  rirchow'»  Archh.,  l.  LXXI,  p.  26«,  1877. 
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obscure,  mais  dont  la  constatation  est  indéniable.  VinfiUration  des  pa}Xfis  Je 
ruretère  par  la  tuberculose  urétérale  primitive  est  exceptionnelle.  J  ai  cependant 
vu  et  décrit  p.  282  un  cas  A'hydnméphrose  tuberculeuse.  C'est  beaucoup  plus 
souvent  un  néoplasme  de  la  vessie  ou  une  tuberculose  de  Tembouchure  urétérale. 
ainsi  que  j'en  ai  vu  un  exemple,  qui  amène  son  rétrécissement. 

Vliydronéphrose  par  calcul  de  Vuretère  a  donné  lieu  à  autant  de  discussions 
que  rhydronéphrose  traumatique  (').  Nombre  d'auteurs  la  regardent  encon* 
comme  exceptionnelle,  et  certains  d'entre  eux  vont  même  jusqu^à  en  contester 
Texislence.  Moi-m<^me  j  ai  été  longtemps  de  cet  avis,  et  aujourd'hui  encore,  je 
considère  la  plupart  des  observations  publiées  autrefois  sous  le  titre  d'hydro- 
néphroses  calculeuses  comme  des  pyo)iéphroses  primitives  avec  lithiase  secon- 
daice.  Néanmoins  je  crois  actuellement  qu'un  ^rand  nombre  d'entre  elles  doivent 
<^tre  acceptées  comme  des  hydroncphrosa;  primitivement  aseptiques  et  infectée»^ 
secondairement.  D'ailleurs  l'existence  de  Thydronéphrose  calculeuse  est  démon- 
trée par  l'expérimentation.  J'ai  montré  en  1893  (')  que  quand  on  nourrit  des 
chiens  avec  de  l'oxamide,  suivant  la  méthode  de  Nicolaier,  pour  réaliser  la 
lithiase  rénale  aseptique,  on  obtient  dans  quelques  cas  des  hydronéphroses 
par  obstruction  urétérale.  J'en  ai  présenté  à  cette  époque  —  et  mon  interne 
Navarro(^)  en  a  montré  plusieurs  exemples.  D'ailleurs  la  clinique  aidée  de  la 
bactériologie  est  venue  confirmer  l'existence  de  l'hydronéphrose  calculeuse  pri- 
mitive aseptique,  dont  je  citerais  nombre  de  preuves  incontestables  :  les  obser- 
vations (le  Pousson  (*)  et  de  mon  interne  Claude  (*)  par  exemple.  Il  en  existe 
beaucoup  d'autres,  et  j'ai  cité  moi-même  un  fait  de  calcul  de  l'uretère  ave<- 
hydronéphrose  (voy.  Lithiase  rénale,  p.  2tO).  Les  néoplastnes  de  la  vessie,  à 
moins  qu'ils  n'oblitèrent  totalement  le  méat,  donnent  également  lieu  d'ordinaire 
à  des  hydronéphroses  ouvertes  ou  même  à  des  hydronéphroses  intermittentes, 
ainsi  que  Terrier  et  Baudoin,  Guillet  (•),  Broca,  en  ont  signalé.  J'cmi  ai  vu  moi- 
même  un  cas.  Si,  au  contraire,  ils  siègent  au  niveau  du  col,  ils  provoquent  une 
distension  urétéro-rénale  ouverte  à  l'infection,  et  le  plus  souvent  c'est  unepyélo- 
néphrite  que  l'on  trouve.  Les  tumeurs  du  bassinet,  en  oblitérant  l'uretère  à  son 
origine,  peuvent  donner  lieu  à  une  variété  d' hydronéphrose  que  j'ai  appelée 
l'uro-hémato  néphrose  (voy.  p.  328)  et  qui  est  caractérisée  par  l'existence  d'un 
liquide  formé  d'urine  et  de  sang  mélangés.  J'ai  opéré  un  cas  de  ce  genre 
le  5  juillet  1894  :  il  s'agissait  d'une  uro-hématonéphrose  due  à  un  épithéliome 
du  bassinet;  la  tumeur  rénale  était  ancienne ('). 

Une  simple  rétention  incomplète  chronique  chez  un  hystérique  a  pu  déterminer 
une  distension  vésicale  énorme  allant  jusqu'à  11  litres  et  une  hydronéphrose 
unilatérale  (Tuffier)  (*). 

Ces  ditférenles  causes  peuvent  frajiper  les  deux  reins;  aussi  Morris,  sur 
I  i2  hydronéphroses  acquises,  en  Irouve-t-il  100  doubles  et  36  unilatérales. 

Hydronéphrose  par  rein  mobile.  —  Il  est  certain  qu'il  existe  une  relation 
causale  entre  la  rétention  intermittente  de  l'urine  dans  le  rein  (hydronéphrose 

(')  Navarho,  Thèse  de  Paris,  iHl)4. 

(«)  Arrh.  de  phys.,  avril  1895. 

(')  N.vvARRO,  Soc.  anat.,  1889. 

(*)  Pousson,  Arch.  clin,  de  Bordeaux^  déc.  189t>. 

(*)  Claidk,  in  Navaruo,  Thèse  de  Paris,  189i. 

(«)  GciLLKT,  Thèse  de  Paris,  1888. 

O  Tuffier,  Soc.  de  chir.,  28  nov.  I89i. 

(**)  Tuffier,  Soc.  anal.,  1892.,  p.  r»72. 
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inU^rmiltcntt'),  la  rélcnlion  [irrmanenlt?  ol  lo  rein  mobile.  Nombre  dv  fails  le 
prooveul  :  lonl  il  ajjorfl  h\  frf^tjuenre  de  celle  alVerlion  chez  la  femme,  puis 
le  si4'*ge  presque  constant  tle  la  lésion  dans  le  rein  droit.  Je  me  range,  au  point 
(le  Mie  du  mé^^tinisme  des  (tcciJtmls,  à  ropinîon  de  Landan  défendue  par  Terrier 
et  Baudouin  f)  ei  j'ai  apporté,  il  y  a  plusieurs  années  déjà  (')»  à  cette  théorir 
qui,  jusqu'alors,  manquait  de  consltdalions  analomiques,  l'appui  de  plusieurs 
laits  expérimentaux  et  eliniques.  J'ai,  dès  ï^iH},  observé  un  fait  de  coudure  de 
rurelèri'  par  mobilité  artilicielle  du  rein*  Cette  observation,  que  j'ai  présentée  à  la 
Sociélé  aoatoniique  et  à  la  Société  de  biologie  à  celte  époque^  et  dunl  j'ai  parlé 
alors  à  M-  Baudiiin,  a  été  rapportée  in  vxtenso  au  Congrès  de  chirurgie  de  lï<l*l  \^\. 
\\  s'agissait  d'un  rein  que  j'avais  mobilisé  et  dénudé,  et,  en  pratiquant  Ta utopsie 
de  l'animal  'iO  jours  après,  je  trouvai  une  hydronépbrose  et  une  coudure  fixe  de 
l'uretère  siégeant  a  environ  5ceQtimètrcs  du  bassinet  (tig.  V*K),  J'ai  repris  ces  expi5- 
riences,  et  jai  publié  à  la  Société  anatomiq ne,  les  liîjain  et  2i  novembre  18113, 
des  faits  démonstratifs  reproduisant  la  marche  de  Thydronéphrose  (flg.  89  et  IKl). 
Ces  expériences  ont  consisté  à  pénétrer  par  la  voie  lombaire  pour  détacher  le 
rein  de  ses  moyens  de  fixité,  à  le  rendre  ainsi  mobile,  et  à  suivre  ensuite»  pen- 
dant plusieurs  mois,  les  modilications  qui  se  produisent  du  c6té  de  rexerélifm 
urinaire,  puis  de  voir  Félat  de  l'uretère  et  du  rein  <iig.  IH).  J'ai  répété  10  fois 
l'expérience  en  la  variant,  et  en  la  perfectionnant  J'ai  commencé  par  fixer  Ture- 
tère,  puis  je  n'ai  fixé  que  le  rein  en  un  siège  anormal,  puis  enfin  j*ai  fait  la 
simple  mobilisation.  J'ai  obtenu  quatre  résultats  négatifs  et  cinq  hydroné- 
phroses*  Cette  dilïérence  dans  les  résultats  obtenus  ne  m'étonne  pas;  elle  cadre 
avec  les  diirérences  cliniques  que  nous  constatons,  car,  heureusement,  tous 
les  reins  déplacés  sont  loin  d'être  hydronéphrotiques.  Mes  cinq  hydronéphroses 
présentaienl  toutes  les  mêmes  caractères  :  h  *J  ou  5  centimètres  au-dessous  du 
hile.  siégeait  une  coudure  brusque  de  l'uretère  (tig.  tiK);  en  amont  de  celte 
coudure,  le  bassinet  et  le  rein  éUient  dilatés,  distendus  et  amincis,  et  leur 
volume  variait  en  raison  din'cte  de  la  durée  de  Texpérience  (sept  jours  à  cin- 
quante-cinq jours)  tfîg.  DO  et  Hl  ).  Ces  hydronéphroses  étaient  ouvertes,  et  il  suf- 
lisail  de  comprimer  légèrement  le  rein  pour  voir  le  liquide  franchir  la  coudure* 
Dans  ces  cas  le  rein  continuait  à  t'onclionner:  |iour  en  avoir  la  certitude  j*ai, 
dans  une  expérience,  lié  Turctère  du  côté  opposé  et  1  animal  a  conlinué  à  vivre. 
1^  mobilisation  simple  d'un  rein  bien  conformé,  et  indépendamment  de  toute 
malformation  antécédente,  peul  donc  provoquer  une  hydronépbrose  et  cetle 
rétention  rénale  est  bien  due  à  une  rowiutr  qu'il  importe  au  plus  haut  point  de 
spécifier.  Aussitôt  que  le  rein  est  relevé  ou  mobilisé»  la  coudure  disparaît  com- 
plètement et  il  ne  reste  que  la  différence  de  diamètre  des  portions  sus  cl  sous- 
jacenles.  pour  indit|uer  son  siège  et  sa  trace.  Cette  coudure  est  donc  retiressabte 
avec  la  plus  grande  facilité.  Elle  est  formée  en  somme  par  une  portion  du  canal 
mobile  ipii  se  déplace  sur  un  point  fixe.  Si  les  deux  segments  de  cette  coudure 
adhèrent,  elle  devient  définitive  et  irréductible. 

A  côté  de  ces  résultats  expérimentaux  j*ai  pu  rapporter  un  certain  nombre  de 
fails  analomiques  qui  plaidaient  dans  le  même  sens:  ce  sont  des  coudures  de 
l'uretère  que  j  ai  pu  constaler  pendant  mes  »»pérations  destinées  h  remédier  à 
des  hydronéphroses  intermittentes.  J'ai  vu  deux  fois  cetlc  coudure,  et  j'ai  pu 

(')  Terricr  et  BAioor>,  Hevim  <U  ^hir.,  lKt)l,  ji,  Hid  el  «93. 

(*)  Jriri.  (Uk  mat.  dfé  f^rg,  génito-urinairt9^'i9^\ï\\er  1804. 

t*)  TurFIER,  Compte*  rtndus  du  Congre*  de  r/iir.,  l»ai,  p.  577 
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Féludier  pendant  Topera tion  chez  un«^  femme  h  laqtielle  j'oi  prali«|ué  là  néphrer- 
lomie  pour  un  énorme  reîn  sacciforme,  il  y  a  six  ans(').  Au  cours  de  mon  ope- 

ralïun  j  ai  diss<S|Ut^  î'urelère  au-dessous  de  la  poche  el  j'ai  vu,  h  environ  tcenU- 
mèlres  au-ilessous  du  bassinel,  la  coudure  en  *S  formée  par  ce  canal.  Celle 
roudure  ne  pouvait  pas  être  redressée  complèïemeiiL.  En  exerçanl  sur  la  poche 
ivnide  une  certaine  prei^sion  on  voyoil  Furelère  se  <listendre  peu  à  peu  et  le 
liquide  arriver  jus^irau  somniel  du  coude;  en  accenluanl  la  rom|n>*ssion,  le 
jiijuide  franchiî^sail  ee  délilé  et  sVngaf^eait  dans  la  parlie  libre  de  Turetêre,  Ici  (a 
coudure  était  fixe,  mais*,  dans  un  autre  cas,  j'ai  pu  voir  une  coudure  mobile. 
redresBable  du  canal  :  il  saf^^issait  d'une  liydronéphrose  intermiltenle  typique 
r[ue  j'ai  opérée  par  néphropexie  le  IH  novemlirc  iS9r>  à  TliApilal  Beaujon.  Là 
encore,  après  avoir  isolé  le  rein  par  li  voie  lombaire^  j'ai  cherché  Turelèrc  el 
je  Tai  isolé  à  10  cenliniétres  au-dessous  du  hile  du  reîn.  puis  j'ai  pu  reraonler 
le  lon^^  dr  ce  condoiL  Arrivé  h  2  ceutiinétres  au-dessous  du  bile,  Furelère  se 
dilatait  brusquemeul  Pour  suivre  sa  coudure,  j'étais  gêné  par  le  pétlieule  vascu- 
laire,  et  comme  rurelère  et  le  bassine!  passent  en  arrière  du  hile,  je  libérai  le 
rein  et  je  le  renversai  de  manière  î'ï  exnniitier  sa  face  postérieure.  Je  |ins  voir 
alors  un  sillon  à  concavilé  supérieure  séparant  l'urelùre  et  le  bassinet.  En  rele- 
vant le  rein,  celte  coudure  disparaissait  et  le  fait  était  si  vrai  que  pendant  cet 
exameu,  el  sous  rinlluence  de  la  malaxaliou  ilu  rein,  le  bassinet,  qui  présentaîl 
le  volume  d'une  mandarine,  se  vida  ('). 

Un  troisième  fait,  clinique  celte  fois,  peut  être  rajqvroché  des  deux  précé- 
deuls.  J*ai  opéré  le  17  juin  !8*ir»,  à  Renujon,  uni;  surveillante  des  hôpitaux.  Elle 
présentait  des  signes  de  mobilité  rénale  droite  depuis  plusieurs  années.  Depuis 
18  mois  étaient  survenus  les  accidents  suivants  :  loules  les  fois  que  la  malade 
se  lenait  deboul.  elfe  soutirait,  son  flanc  augmentait  de  vobiine,  elle  y  sentait 
nue  tumeur  el   elle  urinail  peu;  les  nccidenls  cessaient  dès  qu  elle  était  dans 
le  décubitus.  En  examinant  celle  femme,  j  ai  vu  que  le  rein  était  déplacé  de  telle 
sorte  f[u<'  le  bile  ri^gardait  directement  en  haut.  Je  pratiquai  la  tixation  opéni- 
loire  etj  pendaul  Topération,  je  vis  que  le  rein  et  le  bassinet  élaienlseids  drlalés. 
H  était  donc  évident  que  sons  rinOueuce  de  la  station  verticale,  Furelère  se  cou- 
dait, el   comme  cet  le  coudure  était  mobile,  elle  disparaissait  dans  la  station 
tu>rizoulale.  Eutln  je  représente  ci-contre  le  dessin  d'une  pièce  que  J'ai  enlevée 
sur  un  hounnc  à  la  Maison  Dubois  el  qui  montre  ce  fait  tïe  la  coudure  nrétérale 
avec  une  parfaite  netteté  (■*).  nddebrau4l  et  tlaga  on!  repris  ces  expériences  chez 
le  lapin  ;  ils  ont  obtenu  comme  moi  des  hydronéphroses  par  coudure  artiiicielle 
avec  un  fil,  el  si  par  nioliilisation  du  rein  ils  n'arrivaient  pas  aux  mêmes  résul- 
lals,  c'est  que  leur  uretère  ne  s'est  pas  coudé,  ee  qui  m'est  arrivé  à  moi-même 
i  fois  sur  *J  expériences-  Voici  donc  des  constatations  anatomiques  et  cliniques 
[lersonnelles  bien  démonslralives.  el  qui,  jointes  aux  expériences  précédenles  el 
aux   observations    rapportées    par    Klémeut,    Lucas-^    Israël,    Monorb    t\ochet, 
doivent  entraîner  la  conviction  et  permettre  de  conclure  qu'il  y  a  une  relation 
de  cause  à  elfet  entre  ta  moliilité  rénale  et  rhydrouépbrose.  J'insiste  sur  ces 
faits  pour   montrer   dans   quel  sens   it    faudra  diriger  la   thérapeutique    pour 
la  rendre*  efficace. 


(*)  TcFFiEB,  Annales  ffénilo-unnairet,  t8U3,  p.  2l>8,  cl  ci-conlre.  ligure  99. 
(*}  Les  veines  ponléricure^  que  je  pus  ncttenient  isoler  pemlanl  l'opèrfitroni  étaiciil  acco- 
lées à  }*a  face  posliM-ioure  li  nv,'ii*^iil  miiIii  un  iillongcuîcnl  ptiratlMc. 
P)  Deutsch  ZviUrh,  /*.  i  hir.,  \L\\ 
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Fro*  ÎM.  —  llytirnué[*hrose  ex|H''rirnt*nliile  por  cou- 
durr  de  Turc  1ère.  Sîl  i^e  fuiltiuc  adtu  ronce  diinala 
ciiutlure,  elle  devienl  pcmiancDlo  et  irrèduclible. 


Symptômes ^  —  Nous  éliniiiic^roos  de  sulle  les  liytlronépli roses  coni;,'énilîi[es 

]>Miir  ne  paiJer  que  des  hydronéphroses  acquises.  Au  pniiil  de  vue  symplaiiiido- 

logique  les  lupfront'phroses  f:otnphuiftfeii,  en   cflel,  se  divisent  en  deux  grandes 

ebisses.  Les  unes  sont  ahsolnment  iiicompalibles  avec  la  vie;  leurs  nianiresla- 

lions  cliniques  cl  les  diflicullés  dystociques  auxïjuelles  elles  peuvent  donner 

lieu  sont  du  <loniaine  (ïe  Voft:<hHriifUt'  : 

elles  ne  nous  arrclerout  iUme  pas  ici. 

D  autres  hydronéphroses  congc^nitales, 

au  rontniire,  peuveni  ne  doruu'r  niictui 

I  rouille  ninrbidr  ni  penilaul  la  vietielale, 

ni   au   nionient   de  raecouchenienU  ni 

m^^ïne  pendani  une  partie  plus  ou  uudns 

longue  de  la  vie  exira-ulérine,  (>e  son! 

les  cas  d'hydronéph rose  simple  siégeant 

sur  un  urelère  normal  ou   un   urelèn* 

surnnim'^raire  ou  bien  dliydroneplirosc 

double  siégeant  sur  des  uretères  sumu- 

nieraires.   Dans  ces  cas,  le  rein  ou  les 

porlitms  de  rein  qut   retient  assure rd 

répuraticin  sanguine  et  écartent,  momenlaniniienl  du  moins,  les  dangers  irurémie. 

Lorsque  la  glande  remmenée  à  s^altérer  d'une  faijon  notable,  rhydronéphrose 

se  mauifesle  par  ses  symptômes  ordi- 
naires, que  nous  allons  passer  en  revue. 
Lu  grand  nombre  d 'hydronéphroses 
de  petit  volume  ne  donnent  lieu  à  aucun 
symptùcne  et  sont  des  trouvfiilfes  ifau' 
lop<ic.  Dans  le  cours  des  alVeclions  capa- 
bles de  provoquer  la  distension  urétéro- 
rénale  (tumeurs  pelviennes),  c*est  la 
icrherrhe  prctnètfttvc  de  la  lésion  qui 
la  fait  rcconnallre;  plus  rarement  ce 
sont  des  signes  irurémie.  Ces  fitrmes 
iafenU's  ont  ceprndant  une  importance 
*'linique  considérable,  el  ii  serait  bien 
iiéeessaire  de  les  ree  on  naître.  J'ai  vu 
succuud>cr  par  exemple  aux  suites  d'une 
iulervention  pour  prolapsus^  une  femme 
chez  la*|uel!e  exislail  une  double  hydro- 
né  pli  mse  peu  volumineuse  et  ()ue  rien 
ne  pouvait  faire  soupçonner»  De  m<^me, 
pendant  l'ablation  d'un  gros  kyste  du 
ligament  large,  j  ai  vu  un    uretère   qui 


i>Uftilir<t-i;  iiilcrMiiUciile  ilm    rein  >,      i  i  i  jr>i  i 

„.e  avait   lé    volume    du    pouce.    Chez    les 


Fi*î,  W.  —  Uytlf\ 
iïrfMl  (liommeK  —    Le  reirt  çsl  vu   pnr  s«   tn 

poHiûrieiire ;  l'wrctèrc  *,c  coude  bru^qnemioi   nialadcs  dont  Tétai  général  serait  duu- 

«ur  le*  vaisseaiijt  filés  par  une  hridc  vcrticûlc,    ,  ,  .,,.,.  ,  .     -  t*       i 

rrufflcr.)  Le*,  firux  seKm*'nLH  du  i.oi**.iïioi  cl  ^ic  l<?ux,  16  cathélensmc»  vraiment  si  racile, 
r.ireUr€éuicatadUéri'nisi.tdecoudurerrTC^^       *J''  Turctérc,  s'imposerait.  C^est  souvent 

une  otigttne  ou  une  anurie  qui  soni  les 
premiers  signes  d'une  oblitération  par^calcul:  dans  les  néoplasies  ce  sont  les 
.signes  de  rurémie  ou  un  crdèmc  généralisé  qui  font   diagnostiquer  la  rélcn- 
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lion  n*naIo.  Enfin  dans  un  cas  d'anuriopar  cancer  ulérin,  j'ai  vu  un  œdème 
hlanc  indolent  de  la  région  lonil^un*  et  ropéralion  m'a  conduit  sur  une  énormi' 
infiltration  œdémateuse  péri-rénale. 

Le  plus  souvent  cependant,  la  tumeur  hydronéphrotique,  surtout  lorsqu'elle  a 
acquis  un  certain  volume,  se  révèle  par  des  symptômes  fonctionnels  el  des 
si<^nes  physicpies  caractérisli(|ues.  En  général  le  mode  de  début  of^i  variable  el 
en  rapport  avec  la  rnif.<i'  de  la  rétention  rénale.  Je  laisse  de  côlé  ThydroDê- 
phrose  intennillente  dont  le  tableau  clinique  est  vraiment  spécial.  Ost  la  dvu- 
leur  lombo-iliaque  ou  une  Uuiu'fnrtion  abdominale  qui  nous  amènent  les 
malades,  mais  souvent  nous  avons  les  plus  grandes  peines  à  retrouver  dans  le 
passé  de  ces  malades  les  accidents  qui  ont  marqué  le  début  de  rafTection.  Le^ 
accidents  (pie  vous  relèverez  le  |)lus  souvent  sont  :  la  cidique  nêpln^étique  fnt^r 
sans  expulsion  de  gravier,  Vfnidoliu'i.oieincnt  de  la  )\*yion  lombaire  avec  irradia- 
tions iléo-inguinales,  le  tout  du  côté  correspondant  à  la  lésion.  Mais  fréquem- 
ment aussi  ces  douleurs  seront  successivement  ou  simultanément  bilatérales 
avec  prédominance  d'un  côté;  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  d'en  conclure  que  les 
deux  reins  sont  malades,  car  il  s'agit  souvent  d'un  état  douloureux  dû  à  des  phé- 
nomènes congeslifs  compensateurs.  Si  le  passé  de  vos  malades  vous  révèle  ce? 
accidents,  tenez  en  compte:  mais  ne  vous  étonnez  pas  si  ce  passé  reste  muet 
et  si  l'hydronéphrose  se  caractérise  uniquement,  simplement  par  une  tumeur 
dont  le  malade  s'est  aperçu  par  hasard. 

La  tumeur  présente  une  physionomie  clinique  différente  suivant  son  volume 
<pii  peut  varier  de  celui  d'un  gros  citron  à  celui  d'un  énorme  kyste  remplissant 
tout  l'abdomen,  comme  le  plus  net  el  le  plus  franc  des  kystes  de  l'ovaire.  Pre- 
nons comme  type  un  cas  moyen.  La  tumeur  offre  alors,  en  général,  tous  les 
caractères  des  tumeurs  du  rein  :  siège  lombo-abdominal,  forme  arrondie,  lisse 
ou  mamelonnée,  mobilité  quelquefois  considérable,  ballottement,  sonorité  anté- 
rieure. Les  deux  caractères  les  plus  saillants  de  cette  tumeur  sont  :  son  «V^ 
franchement  abdominal  el  sa  fluctuation:  quelquefois  cependant  la  tumeur  est 
résistante  ou  même  dure.  Au  devant  dVUe  on  arrive  parfois  à  sentir  une  sorte 
de  cordon  plus  ou  moins  net.  A  la  pression,  peu  ou  pas  de  douleurs,  mais  une 
simple  gène,  une  sensation  de  pesanteur,  de  tiraillement  du  côté  lésé.  Voilà  lou> 
les  signes  fonctionnels.  État  général  parfaitement  conservé.  La  quantité  et  la 
qualité  des  urines  restent  normales. 

Lorsque  la  tumeur  devient  tri\<  voiu/aineuse,  ces  caractères  sont  moins  nets  : 
tout  l'abdomen  est  envahi,  la  tumeur  est  presque  médiane,  elle  pointe  en  avant. 
elle  a  refoulé  le  côlon  et  l'intestin  el  elle  devient  mate  dans  toute  son  étendue: 
en  bas  elle  descend  dans  le  petit  bassin,  il  n'existe  plus  ni  réductibilité  lombaire, 
ni  ballottement:  la  tumeur  est  rénitente  et  nettement  fluctuante:  si  avec  cela 
les  crises  douloureuses  sont  rares  nous  avouerons  que  la  méprise  avec  un  k}'ste 
de  l'ovaire  est  vraiment  excusable.  Il  est  bien  rare  que  Tintermittence  des  dou- 
leurs permette  le  diagnostic  différentiel.  Il  en  est  un  cependant  sur  lequel  je 
dois  insister  :  ce  sont  les  variations  de  volume  de  la  tumeur,  que  la  malade 
affirme  quelquefois  avoir  remarquées.  C'est  également  la  consistance  demi-tnolU 
dune  cavité  mal  remplie.  J'ai  vu  ces  symptômes  devenir  vraiment  révélateurs 
dans  deux  cas. 

La  tuméfaction  ainsi  constituée  peut  persister  indéfiniment  sans  augmen- 
tation de  volume,  et  sans  autre  trouble  de  la  santé  générale  que  la  gène  due  à  la 
compression  des  organes  voisins.  J'en  ai  vu  qui  dataient  de  dix  el  de  quinze 
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ans  sans  avoir  varié.  L'èlal  ^a'tu'ral  rcï^lr  parfait  Dans  les  cas  de  vttriftfion  de 
vtthtmc  ou  a  vu  la  lumoiir  disparaîlre  coniiilêlemciil  après  une  sorle  <le  «lébAcle 
urinaireou  après  une  sécrétion  pro|2^rosï^ivemenl  croissante  du  rein,  Ouelipjeroiî* 
elle  devient  j*liis  tendue.  Les  donfeurs  qui  rarcompagneut  soûl  alors  1res  varia- 
bles; elles  sonL  en  général,  sourdes;  elles  eonsisleut  en  un  simple  lirnilli'menl  ou 
en  un  eudolorissemeul,  en  une  srnsation  de  pesanteur  due  au  volume  du  kyste; 
parfois  ce  sont  des  crises  intermittentes  plus  ou  moins  prolonfjfées  et  dans  les- 
quelles les  douleurs  lombaires  s'irradient  vers  rurelère,  le  pli  de  laine,  le  lesii- 
cuU',  comme  dans  une  coliqui^  népliréUque  ('),  La  palpation,  la  pression  au 
niveau  du  rein  exaspèrent  parfois  la  soulTranee.  La  quanlité  et  la  tiualité  des 
urines  ne  présentent  en  général  aucune  altération. 

Ce  qui  précède  s'applique  surtout  à  l'hydronépliruse  frmuh*. 

La  forme  intentiitlenlc  se  caractérise  |>ar  deux  symptômes  :  douleurs  et 
arcï'oisscfneul  de  In  tumé faction  ;  sensation  de  soulagement  el  débâcteê  urinaireH. 
hvk  succession  de  ces  deux  pliénomèues  esl  absolument  caraeténsti(|ue  et,  si  elle 
est  nettement  observée,  elle  pennel  un  diaguoslir  précis.  Cerlains  ailleurs 
signalent  des  accès  fébriles  au  moment  de  la  tuméfaction;  c'est  une  erreur  : 
il  s'agit  alors  de  ptjonéphrô^<cs  inlermittenles  et  la  seule  existence  de  la  fièvre 
doit  au  contraire  faire  éliminer  Thypothèse  d'une  hydronéphrose.  Ces  douleurs 
sont  très  variables:  elles  peuvent  ^tre  exlrèmement  vive»,  s'irradier  dans  les 
régions  voisines,  s'accompagner  de  nausées,  de  vomissements,  persisler  pendant 
plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours,  simulant  ainsi  les  coliques  ducs  à  la  litliiase. 
En  même  temps  la  tumeur  peut  doubler  ou  tripler  de  volume,  et  n'être  appré- 
ciable qu'à  ce  moment;  puis,  soïis  l  influence  du  fiécubitus  hori/ontal,  le  bassin 
étant  élevé,  ou  d'une  sitiudion  particulière  du  malade,  situation  que  chaque 
patieni  finit  par  connaître,  ou  encore  après  une  maïaxation  proliuigée,  la  dou- 
leur se  calme,  la  lumciir  diminue  ou  disparail  el  une  débâcle  urinaire  propor- 
lionnelle  témoigne  de  celte  diminution.  On  voit  ainsi  la  quanlité  d'urine 
augmenter  de  "lOU  n  ITiOH  grammrs  du  soir  au  lendemain,  et  Ton  |ieul  survrc  la 
relation  exacte  qui  existe  entre  le  volume  de  la  tumeur  et  Tunne  émise.  Mais  le 
fait  te  plus  curieux  de  ces  crises  consiste  dans  leur  intermittence  quelquefois 
régulière  «  î^i  chaque  époque  di*  pleine  lune  »  {Tul|(ius),  tous  les  (jiialre  à  cinq 
jours,  tous  les  mois  (Socin)  (*).  Lorsque  ces  phénomènes  sont  très  prononcés,  le 
iliagnostic  s'impose;  mais  si  la  tumeur  est  peu  volumineuse,  il  faut  une  analyse 
soignée  îles  symptômes,  et  un  i^elevé  liien  exact  des  quantités  d'urine  émises 
pour  tlistinguer  ces  accidents  de  ceux  qui  accompagnent  le  rein  mobile  douloii- 
reux-  Aussi  est-on  porté  à  admettre  que  les  crises  symptomaliques  de  la  néphro- 
ptôse  n**  sont  dues  qu'à  une  hydronéphrose  inlermillcnte,  et  si,  avec  Landau,  ou 
regarde  l'hydronéphrose  intermittente  comme  la  conséquence  du  rein  mobile, 
on  comprend  plus  facilement  encore  la  concordance  parfaite  des  symptômes. 
11  existe  un  autre  mécanisme  de  rinlermittence  que  j'ai  essayé  de  préciser,  11 
consiste  dans  la  tension  inlenniliente  de  la  poche,  J*ai  insisté  déjà  sur  unr 
cause  d'erreur  :  il  peut  exister  les  mêmes  douleurs^  les  mêmes  débâcles  el  cepen- 
liant  il  n'y  a  pas  de  rétention:  c'est  qu'il  s'agit  alors  d'accès  de  co«^e«f  ion  rénale. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  La  dilatation  aseptique  du  rein  el 
du  bassinet  peut  être  de  durée  indéfinie;  on  en  voit  qui  datent  de  dix,  quinze, 

0)  TeiBfAB,  Revm  de  chirurgie,  1888,  p,  105. 
(■)  Socin,  Thfese  de  Moser.  Bâlc,  1888. 
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vingt  atis.  J'ai  vu  des  malades  qui  avaient  des  crises  d'hydronéphrosc  intermil- 
tente  depuis  leur  enfance;  elle  peut  acquérir  alors  un  volume  énorme  et  provoquer 
des  signes  de  compression  grave  des  organes  voisins.  Mais  pendant  très  long- 
temps elle  reste  compatible  avec  une  santé  parfaite.  Cependant  il  existe- 
rait des  cas  aigus  (Taylor)(*),  (Le  Dentu)  {*).  Surtout  dans  la  forme  intermiltcnle, 
les  crises  peuvent  se  succéder  pendant  plusieurs  années  et  la  guérison  spontanée 
peut  avoir  lieu  soit  après  une  seule  débâcle,  soit  après  une  sécrétion  progres- 
sivement décroissante  du  rein. 

En  général  l'hydronéphrose  awjmenle  de  volume  et  provoque  des  accidents  de 
compression,  détruit  le  parenchyme  rénal  et  le  plus  souvent  finit  par  s'infecter 
et  se  transformer  en  pyonéphrosc  secondaire,  avec  toutes  ses  conséquences. 
On  suit  souvent  dans  révolution  des  hydronéphroses  une  phase  dans  laquelle 
la  poche  était  encore  ouverte  dans  l'uretère  et  une  autre  dans  laquelle  elle  est 
fermée  complètement.  Cette  transformation  serait  fréquente,  si  Ton  sVn 
rapporte  au  nombre  si  considérable  de  pyélo-néphrites,  suite  de  compression  des 
uretères  dans  la  pelvi-péritonite,  compression  qui  au  début  avait  provoqué  une 
hydronéphrose.  C'est  encore  cette  transformation  brusque  qui  a  pu  faire  croire 
à  des  dilatations  subites  du  rein.  Dans  toutes  ces  vastes  pyonéphroses  que  l'on 
croit  survenues  rapidement,  il  existait  une  hydronéphrose  depuis  longtemps. 
Exceptionnellement,  la  dilatation  excessive  provoque  une  rupture  dans  un 
organe  voisin,  ou  dans  le  péritoine  (Taylor  (=^),  Thompson).  Une  transformation 
heureusement  plus  rare  est  celle  de  Turonéphrose  en  tiro-hêmatonêphrose.  Elle  a 
lieu  dans  diverses  circonstances  :  la  simple  dilatation  de  la  poche  peut  amener 
des  hémorragies  dans  son  intérieur (*);  plus  souvent,  c'est  une  tumeur  du  bas- 
sinet qui  a  d'abord  provoqué  une  hydronéphrose  et,  secondairement,  à  la  période 
des  hémorragies,  la  tumeur  saigne  dans  l'hydronéphrose  et  provoque  une 
uro-hématonéphrose  fermée  ou  ouverte.  Enfin,  dans  les  cas  de  bilatéralilé, 
le  malade  meurt  par  urémie. 

Diagnostic.  —  On  peut  être  appelé  à  reconnaître  une  hydronéphrose  alors 
qu'elle  est  peu  volumineuse,  ou  lorsquelle  atteint  un  grand  dévelopjtement .  Dans 
certains  cas  le  diagnostic  s'impose  :  c'est  une  tumeur  rénale  fluctuante,  com- 
plication d'une  tumeur  déjà  connue  du  petit  bassin,  ou  c'est  un  cas  A'anurie 
dont  l'origine  est  bien  nette;  je  n'insiste  pas  sur  ces  faits. 

\^  La  tumeur  est  peu  volumineuse.  Il  faut  d'abord  localiser  son  siège  dans  le  rein, 
(voy.  Exploration  du  rein,  chaj).  i);  c'est  tout  ce  que  l'analyse  clinique  permettra, 
et  il  ne  sera  guère  possible  de  préciser  la  nature  de  rafi*ection.  Seuls  les  phéno- 
mènes d'intermittence,  d'éclipsé  de  la  tumeur,  feront  penser  à  une  hydronéphrose 
intermittente  qu'il  faudra  ou  non  rattacher  à  l'existence  d'un  rein  mobile.  Les 
crises  présentent  les  mômes  caractères  douloureux;  elles  s'accompagnent  de 
la  même  oligurie  suivie  de  polyurie  temporaire.  Peut-être  cette  simiHtude  do 
symptômes  tient-elle  à  ce  qu'il  ne  s'agit  là  que  d'une  même  complication,  si  l'on 
admet  avec  Newmann  et  Landau  que  les  accès  douloureux  du  rein  mobile  ne 
sont  que  des  accès  d'hydronéphrose  intermittente?  Cependant  j'ai  insisté  sur 
les  accès  congestifs  du  rein  mobile  simulant  l'hydronéphrose.  Nous  avons  vu 

(*)  Taylor,  Lancet.  1884,  t.  II,  p.  589. 

(*)  Le  Dentu,  loc.  cil. 

i')  Taylor,  tor.  rit. 

(*)  LoYsoN,  Rnpi>ort  par  Tuffier,  .Soc.  de  chir.  1898. 
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quo  la  pivi^ence  *lcs  urines  Iroublcs  et  les  accidents  ft^brilcs  caraclérisatenl 
la  jitjttitrphror^e  iiitermittenle, 

2"  Ouaiid  la  hiiiieur  est  volmtnutnisr  et  remplit  pliLS  ou  moins  ralitlomen,  son 
siège  el  sa  fîucUtalion,  sa  malitt*  anlL'rieore,  sa  mobilité,  peuvent  faire  croire  à 
nn  hfste  otvrriV/we;  e'est  Terreur  la  plus  fréquemment  rommise.  Ce  n>st  que 
l'examen  niélho<lique  de  la  tuméfaelion,  son  siège  trop  rranchement  lombaire, 
Sun  évolution  descendante  et  latérale  qui  permetlraienl  de  reconnaître  une 
bydroiiéfihrose.  La  ponction  est  le  seul  nio}eu  de  diajjç^noslic.  Si  elle  donne 
issue  à  un  li<iuide  aride,  contenant  une  faible  proportion  tTurée  el  peu  d'albu- 
mine, i!  s'agira  d'une  uronépbrose.  Mais  lalealiruté,  la  proporJiou  exi reniement 
faible  d'urée,  Talbumine,  voire  même  la  paralbumine,  peuvent  exister  dans  tes 
bydronépliroses  anciennes.  Les  difficultés  deviennent  alors  insurmontables  et 
Ton  eonqirend  (pie  Simon  (')  ait  été  jusqu'à  conseiller,  pour  fnire  le  diagnostic, 
la  ponction  suivie  de  Texploralion  par  un  calhéler,  ou  rineisiuu  avec  exjdora- 
tion  digilale.  Ce  sont  des  moyens  plus  curalifs  quVxploraleurs;  e  est  là  leur  plus 
grand  mérile  el  je  leur  ju'éférerais  le  calhétérisme  de  Turetére. 

Le  fiiftgno^ilîr  de  îa  ettust'  doit  être  porté  avec  le  plus  grand  soin,  puisque  la 
rétention  du  liquide  n'est  souvent  qu'un  fait  secondaire,  susceptible  de  dispa- 
rnître  avec  la  lésion  qui  l'a  produite.  —  Lliydronéphrose  d'origine  cnlrttteufiey 
<lonl  j\ij  publié  plusieurs  exemples  ex[>érimcn(aux  et  dont  j'ai  vu  quelques  cas 
chez  rhomme,  est  généralement  peu  volumineuse:  elle  est  précédée  de  colic[ues 
néphrétiques  frustes  et  (pu*lquefois  de  rexpulsion  de  graviers.  C  est  encore 
par  Tanalyse  clini(|ue  et  bactériologique  et  par  rinoculation  que  Vhf/droné- 
phrose  tuberculeuse  serait  reconnue^  mais  je  ne  sache  pas  d'exemple  où  pareil 
diagnoi^lic  ait  été  fait.  Dans  tous  les  cas  que  j  ai  vus,  elle  étail  peu  volumi- 
lu^use. 

L'bydronéphrose  par  lutfteitrs  dit  hasshul  ei  tfe  fui-etére  est  relativement 
rare,  comme  ces  tumeurs  d'aiileui'S  :  je  n'en  connais  guère  qu'une  douzaine 
d'exemples  (voy.  p.  415  et  suiv,). 

L»*s  cas  les  plus  curieux  et  tes  plus  difficiles  h  interpréter  sont  *^rs  liydroné- 
I  liroses  dues  à  une  malformation  rvnfjéniude  et  que  je  considère  comme 
fréquentes.  Elles  surviennent  sans  cause,  sans  troubles  urinaires;  ce  sont  de 
vraies  lumimrs  de  ï'abflotuen  et  ce  ((ui  contribue  encore  à  nous  désorienliM; 
c'est  la  frécpjencc  de  leur  transforma  lion  en  ptjoni'phntsefi.  J'ai  opéré  ainsi 
plusieurs  malades  idiez  lesquels  la  pyonéphrose  ne  rceonnaissait  vraiment 
aucune  origine  !>ien  nette  :  ni  tuberculose,  ni  blennorragie,  pas  dr*  cystile,  pas 
d'infeclions  générales  capaliles  d'expliqui-r  h\  lésion  qui  était  caractérisée  par 
une  énorme  distension  du  bassinet,  des  calices  el  du  rein  dont  la  surface  interne^ 
lisse,  blanche  et  normale  ne  pouvait  cadrer  qu'avec  une  vieille  distension  brus- 
quem«*nt  infectée.  iJans  un  cas  même  j'ai  trouvé  là  de  petils  nbcés  miliaires, 
sligmates  d'une  infection  aiguë  récente. 

Un  autre  point  de  diagnostic  est  de  première  utilité  pour  la  tliérapeulique; 
il  consiste  à  chercher  rêlal  de  f uretère  el  à  savoir  si  ruronéphrose  est  uitvtrte  ou 
fenaée.  Suivant  qu'elle  est  ouverte  ou  fennée,  Thydronéphrose  donne  lieu,  en 
effet,  à  des  sympldmes  un  peu  dilTérents*  Quand  rurelère  est  perniéable,  le  rein 
se  vide  par  regorgement  et  la  composiliun  des  liquides  contenus  dans  la  poche 
est  à  peu  prés  celle  de  rurine  normale.  Il  en  est  autrement  dans  rhydronéphrosc 


(*)  StMON,  Chirurgie  der  Nieren^  !870. 
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fermée;  j'ai  vu  des  parois  plus  ou  moins  incrustées  de  dépôts  uratiques,  et  son 
liquide  perd  ses  sels  et  ses  matières  organiques,  il  peut  môme  devenir  légèrement 
albumineux.  Cliniquement  la  poche  ouverte  se  distingue  surtout  par  des  varia- 
tions de  volume  d'un  jour  à  l'autre.  Une  tumeur  à  éclipse  dansTun  des  flancs  est 
généralement  une  hydronéphrose.  Dans  certains  cas  môme  on  peut  vider  la 
poche  par  pression  continue;  mais  cette  évacuation  est  rarement  praticable; 
Lorsque  Tintermittence  ou  les  variations  de  volume  de  la  tumeur  font  défaut, 
il  faut  recourir  au  cathétérisme  (h  r uretère  qui  indique  Tobstacle  et  son  siège, 
Texistence  cl  le  fonctionnement  compensateur  du  rein  du  côté  opposé. 

L'hydronéphrose  bilatérale  reconnaît  pour  cause  une  lésion  congénitale  de 
l'urèthre  ou  de  la  vessie,  (run(^)  ou  des  deux  uretères,  une  compression  urété- 
rale  par  une  phlegmasie,  une  tumeur  du  petit  bamn;  on  la  rencontre  dans  le 
prolapsus  utérin,  enfin  elle  peut  ôire  d'origine  calculeuse.  Il  est  rare  que  les 
doux  reins  présentent  le  même  volume,  sauf  dans  les  cas  de  malformations 
congénitales.  En  général  Tune  des  glandes  est  très  dilatée  et  l'autre  est  en  voie 
d'atrophie;  c'es>l  pourquoi  nous  sommes  si  facilement  trompés  dans  l'apprécia- 
tion de  la  bilatéralilé  des  lésions.  Tant  que  l'un  des  reins  fonctionne  par 
regorgement,  la  santé  peut  rester  parfaite;  mais  elle  est  dans  un  équilibre 
instable  que  le  plus  petit  traumatisme  peut  rompre.  Il  est  rare  que  l'épreuve  du 
bleu  de  méthylène  ne  permette  pas  en  pareil  cas  de  constater  l'imperméabilité 
relative  du  rein.  (Voy.  ExpL  rénale,  ch.  i). 

Traitement.  —  Bien  (jue  dans  quelques  cas  on  ait  vu  disparaître  spontané- 
ment des  rétentions  rénales,  notre  intervention  dans  l'hydronéphrose  devient 
nécessaire  par  suite  de  la  croissance  progressive  de  la  tumeur  et  de  l'atrophie 
rénale  correspondante.  Elle  peut  avoir  lieu  dans  deux  circonstances  absolument 
différentes.  Ou  bien  il  s'agit  d^tnc  de  /vs  énormes  tumeurs  abdominales  simu- 
lant un  gros  kyste  ovarien,  et  n'ayant  plus  de  rénal  que  l'origine,  ou  bien  nous 
nous  trouvons  en  face  d'un  reiu  en  voie  de  destination  par  suite  d'un  obstacle 
au  libre  cours  de  l'urine.  Dans  le  premier  cas  révacuation  ou  Vablation 
sont  les  seules  méthodes  applicables,  dans  le  second  l'idée  théorique  qui 
doit  diriger  toute  notre  thérapeutique,  c'est  que  nous  avons  à  traiter  un 
organe  aseptique  gêné  seulement  dans  son  fonctionnement,  et  c'est  à  lever 
l'obstacle,  en  conservant  la  r/hmde,  que  doivent  tendre  tous  nos  efforts.  La  notion 
causale,  la  nature  de  l'obstruction,  voilà  donc  le  facteur  principal,  et  le  trai- 
tement pathogénique,  toujours  désirable  et  recherché,  peut  être  ici  appliqué 
dans  toute  sa  rigueur. 

Il  y  a  d'abord  un  certain  nombre  de  principes  théoriquement  indiscutables  et 
pratiquement  démontrés.  Les  rétentions  calculeuses  seront  traitées  par  l'extir- 
pation des  calculs,  les  hydronéphroses  dues  à  des  tumeurs  pelviennes  ou  à  des 
p7'olapsus  céderont  à  l'ablation  du  néoplasme  dans  le  premier  cas  ou  à  la  réduc- 
tion de  l'utérus  dans  le  second.  Les  coudures  urétéraks  dues  au  rein  mobile 
sont  réductibles  ou  irréductibles \  si  elles  sont  réductibles  par  traction  sur  le  rein 
elles  sont  justiciables  de  la  néphropexicy  et  mes  observations  ajoutées  à  beau- 
coup d'autres  sont  sur  ce  point  absolument  démonstratives  :  la  discussion  de 
ces  faits,  jadis  intéressante,  n'est  plus  acceptable.  L'intérôt  actuel  se  porte  sur 

(*)  Les  dil.'ilations  de  rurelère  terminé  en  cul-de-snc  dans  la  paroi  vésirale,  on  rofoulanl  la 
niiiqueuse  d«»  oot  orjrnnc,  pcuvenl  déttM'niinor  de  la  rélenlion  et  mOme  une  hydronéphrose 
du  côté  opposé.  (Brinon,  Thèse  de  Paris,  18îK*».) 
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les  coudures  irréductibles.  La  iit'phrecloniie  paraissait  au l rerois  nécef^saire  dans 
CCS  cas;  nous  (lovons  abandonner  celle  pratique  en  faveur  des  opi^ralions  aufo- 
pl{»slïqnes  deslinéos  à  rétablir  la  perméabilité  u  ré  lé  raie.  Pour  et^la,  il  sunil 
d'aoasluruoscr  le  bassinet  avec  la  partie  de  Turelére  située  au-des*îOUs  de 
robslaele  ou  de  réséquer  la  coudure.  Cette  opération  ou  urétéro-pyéolostomie 
a  été  pralitjuée  pour  la  première  fois  par  Kuster.  en  lS9î2  :  elle  sera  décrite  plus 
loin  (voy,  p.  I5i)  cl  suiv.)  avec  toutes  ses  variantes;  mais  le  principe  est  toujours 
le  même  :  assurer  le  drainage  de  la  poche  au  point  le  plus  déclive  (i'eiiger). 

En  4lebor«*  «le  ces  cas  particuliers  h  indications  opératoires  bien  nettes,  le 
Iraitemcut  de  riiydronéphrose,  sans  resser  d'être  conserva  leur,  varie  suivant 
qu*elle  est  ouverte  ou  fermée  (fîg.  115-94). 

L'hydrouéphrose  ouverte,  indépendante  de  tout  calcul,  de  tous  signes  de  rein 
mobile,  est  d'abord  justiciable  du  affltétérisnie  de  /'urelrre  qui  sera  ex|)lorateur 
et  curateur.  Si  la  rétention  esl  sous  la  dépendance  d'un  de  ces  rétrécissements 
congénitaux  ou  acquis  dont  la  cause  est  encore  si  obscure,  le  catbétérismc  h 
demeure  suffira.  Mais  bien  plus,  dans  certains  cas,  la  simple  évacuaHoa  suftil 
à  la  guérison  défini! ive.  Le  fait  n'a  rien  d'extraordinaire  :  j'ai  vu  et  publié 
des  exemples  d'hjdronéphroses  gué|'ics  par  une  seide  et  unique  poiirtion.  Dans 
les  deux  cas  le  mécanisme  est  le  même;  riM^clusion  automatique  de  la  tumeur, 
occlusion  d'autant  plus  hcrmélique  que  !a  tumeur  est  plus  tendue,  cesse  avec 
Sun  évacuation  el  le  liquide  sécrété  ensuite  trouve  un  tiritiee  qui  suftit  à  son 
écoulement.  Fenger,  en  nous  montrant  ces  jeux  de  soupape,  a  expliqué  ce  que 
nous  admetlions  lliéorii[uemcnt  dès  IHlIl.  Casper.  Ivelly.  Nïlze  et  bien  d'autres 
ont  eu  ainsi  des  succès  par  le  calbétérisme.  J'ai  été  moi-même  témoin  de  trois 
guérisons  par  simple  ponction  aspiralrice,  et  dans  Tun  de  ces  cas  la  ponction 
était  la  seule  méltiode  applicable  puisque  la  malade  élait  grosse  de  quatre  mois: 
la  grossesse  évolua,  l'aceoucbcmeid  se  Ol  à  terme  sans  a  ut  un  inciileul  el  sans 
rechute  de  riiydronépbrose.  Je  crois,  dans  tous  ces  cas.  la  pond  ion  moins 
dangereuse  que  le  calhétérisine  de  ruretère,  parce  (|u'elle  peut  élre  phîs  cer- 
tainement aseptique,  et  que  rinlVclion  d'une  liydronéplirose  est  la  plus  redou- 
table complication  qui  puisse  survenir. 

Si  ces  moyens  écbouont,  c'est  à  une  opération  qui  conduira  sitr  r(*hslarfe  avec 
r  in  te  ni  ion  de  le  lever  que  nous  devons  reeourir  :  uréférotomie,  urétéroplastie, 
résections  urétérales,  trans]>lantation  de  ruretère  au  point  déclive  *lu  bassinet, 
toutes  opérations  basées  sur  le  niéine  principe  :  rendre  la  perméalulité  au  canal 
et  il  rainer  au  |»oinl  déclive  (voy.  p.  45D,  description  opératoire).  La  uéphroto/nie 
qui  laisse  une  fistule,  la  néphref*tornie  qui  supprime  la  poche  ne  sont  justifiées 
que  par  Timpossibilité  malérielle  el  bien  reconnue  de  lever  robslacle.  La  népbro- 
tomie  a  le  gros  inconvénient  de  laisser  une  fistule  qui  deviendra  une  source 
dinfection  pour  la  cavité  jusqu'alors  aseptique,  et  pourra  nécessiter  une 
néplirectomie  secondaire;  mais  elle  a  le  grand  avantage  de  ne  pas  compro- 
meitre  la  vie  du  palienL  si  la  lésion  est  bilatérale,  L  écoulement  ultérieur  du 
li*juidt*  nrinaire  par  la  plaie  permet  de  se  rendre  un  comple  exact  de  la  valeur 
physiologique  de  la  coque  rénale,  La  néphrotomie  est  donc  indiquée  toutes  les 
fois  que  Téliologie  de  raffeclion  ou  ses  symptômes  font  soupçonner,  ou  même 
laissent  quelques  doules  sur  la  bilatérafrtê  des  lê.^loit^.  Dans  ces  cas,  l'incision 
portera  sur  le  point  le  plus  saillant  et  alors  la  néphrotomie  sera,  soit  Irans* 
péritonéale  pour  permettre  rexploralion  des  deux  reins,   soit»  de  préférence. 
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lombaire,  avor  fixation  exacte  de  la  capsule  du  rein  à  la  pe^u.  Je  ne  sig-nale  que 
pour  mémoire  la  méthode  des  pondions  multiples  qui  détermineraient  des 
adliérences.  L'incision  pourrait  porter  aussi  sur  Turetère  qu'on  amènerait  à  la 
peau  (Le  Dentu)  (').  Pendant  l'opération  on  a  cherché  la  perméabilité  de  ce 
conduit  par  le  cathétérisme.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  après  la  néphrotomie,  une 
sécrétion  d'une  urine  abondante  et  riche  en  principes  excrémentiticls,  aloi*s  que 
le  parenchyme  rénal  paraissait  détruit;  mais  le  plus  souvent  cette  poche  ainsi 
drainée  s'infecte,  suppure  et  la  néphrcctomie  secondaire,  portant  alors  sur  une 
cavité  suppurante,  deviendra  plus  grave.  Aussi  conseillerons-nous  une  asepsie 
minutieuse  du  foyer  après  l'incision  et  une  intervention  secondaire  précoce,  dès 
que  l'état  physiologique  du  rein  du  côté  opposé  sera  établi.  Cette  intervention 
consistera  dans  l'extraction  des  calculs  de  l'uretère,  ou  la  résection  de  la  poche 
ou  son  extirpation. 

Entre  ces  deux  procédés  vient  prendre  place  le  retournement  de  la  poche.  Je» 
n'ai  aucune  expérience  de  ce  |)rocédé,  mais  après  avoir  lu  l'article  de  Gayet  (*), 
je  ne  suis  pas  convaincu  de  sa  supériorité  ou  mieux  de  son  utilité  dans  le 
traitement  des  grosses  hydronéphroses. 

Si  l'hydronéphrose  est  fermée,  à  volume  fixe,  il  faut  d'abord  chercher,  par  le 
cathétérisme  rétrograde  ou  la  ponction,  à  en  faire  une  hydronéphrose  ouverte 
et  si  ce  résultai  est  obtenu,  on  la  traitera  comme  telle.  Si  au  contraire  l'obstacle 
reste  infranchissable  et  si  le  liquide  se  reproduit,  l'intervention  opératoire 
s'impose.  La  recherclie  de  l'obstacle  et  les  moyens  à  lui  opposer  rentrent  dans 
le  cadre  des  faits  que  nous  venons  d'étudier  avec  le  même  but  conservateur;  la 
néphrotomie,  la  néphrcctomie  reconnaissent  les  mêmes  indications. 

Pendant  toutes  ces  manœuvres,  la  grosse  pierre  d'achoppement  consiste  dans 
l'infection  possible  de  la  poche  hydronéphrotique.  Celte  infection^  qu'elle  soit 
primitive  ou  secondaire,  n'est  pas  une  contre-indication  absolue  au  traitement 
conservateur;  nous  savons  que  les  infections  pyéliques  légères  et  qui  se  drainent 
bien  par  un  uretère  suffisant  peuvent  guérir;  toute  la  question  est  donc  d'obtenir 
cette  perméabilité.  Son  échec  reconnu  et  l'apparition  de  phénomènes  toxi- 
infectieux  graves  sont  les  seules  indications  à  la  néphrcctomie. 
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Cette  variété  que  j'ai  cherché  k  établir  est  essentiellement  caractérisée  par  la 
rétention  intra-rénale  d'urine  et  de  sang(');  je  décrirai  ses  formes  et  ses  rap- 
ports avec  les  tumeurs  du  bassinet,  p.  4i4. 

Klle  se  rencontre  dans  deux  circonstances.  Survenant  à  la  suite  iVim  trauma- 
tisme, l'épanchement  est  en  gcn(tTd\  péri-ré  mil  \  lorsqu'il  est  inlra-ré)ial  il  est  dû 
à  Yollitéralion  temporaire  ou  (lé/înitive  de  Vurelère  et  se  caractérise  uniquement 
par  une  augmentation  de  volume  du  rein.  La  lo(;alisation  de  ruro-liématoné- 
phrose  était  particulièrement  intéressante  dans  un  cas  de  Nelsen(*)où  l'hémor- 
ragic  s'était  faite  entre  la  capsule  propre  du  rein  et  le  parenchyme  (hématome 

(*)  Le  Dentit,  /oc.  cit. 

(*)  Gayet,  Gazette  méd.  de  Paris,  1897,  p.  Iî»5. 

(')  TuFFiER,  Soc.  de  chir.,  28  nov.  I89i. 

(•)  Nelsen,  Ziefjlers  Beitr,  zur.  path.  Anat.  und  Physioi.,  1888,  t.  III,  p.  »27y-28i. 
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sous*ca[>siiluire)*  Je  rroîs  <|iin  NoI^«mi  Tin  fi  Iule  à  lort  «  pt'^rifH'-'pljrUe  liémorra- 
^iqiïc  »;  il  f^'agil,  auhinl  qnt}  la  descripUon  [>ermi>t  do  spîï  rendre  eoinple  d'une 
hémHloiu*|îijrose*  —  Faotuloni  (')  eile  un  eas  où  il  existait  'îi  lilres  de  li(|uide 
um-héiniili*]iie. 

Quand  ruru-hénuiLonéplirnse  esl  sponlanee,  eile  se  rencontre  :  1  *  eonime  un 
épiphénoinène  d'une  iivdronéphrose  banale  :  2''  comme  une  hémorragie  sympîo- 
malique  il'une  tumeur  du  liassineL 

Lépanchetnent  sa/uiuîu  dans  une  liydroncpUrusc  déjà  volumineuse  donne  lieu 
à  la  présence  d'un  liquide  brunâtre  ou  noirûlre,  que  nous  avons  signalé.  Lors- 
tpfil  est  symptonialique  d'une  lunieur  du  bassine!,  l*^s  lésions  suivenl  révo- 
lution suivante:  le  néoplasme  oblitère  partiellemcnl  l'uretère  et  distend  le  bas- 
sinet, puis  les  hémorragies  se  Ibnl  du  côté  du  bassinet  distendu  ;  lorstjue  la 
poehe  atleini  une  certaine  tension,  elle  se  vide,  d'où  hématurie  inlermiltente 
de  couleur  généralement  jHÙi'illre.  Lorsque  l'hydrunéplirose  est  oitverie,  rhéma- 
iuvie  e^l  continue  et  coïncide  avec  la  tumélaction  du  rein  :  au^si  avais-je  cru, 
dajis  mon  observation,  à  l'exisLent-e  d'un  néoplasme  rétuil.  Au  contraire,  si  iliy* 
dnuiéfihrose  est  fertttéc,  avant  tpte  l'hémorragie  inlrajiyéJique  se  produise,  il  se 
fait  une  tuméraetion  rénale  s'accompagnant  de  rémission  d'urines  normales. 
Cinq  ans  après  ma  publication,  Pantaloni(')  a  repris  ces  faits.  —  Pendant  Tin- 
tervenljon  en  pareil  cas,  on  lond>e  sur  une  poche  qui,  incisée,  donne  un  flot  de 
sang,  à  tel  poinl  que  chez  un  de  mes  malades  je  crus  à  une  blessure  d'une  veine 
volumineuse  pendant  l'opération. 
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On  désigne  sous  ce  nom  des  collections  d'un  li*juide  séreux  ou  séro-sanguin 
ilévelopj>ées  spontanément  dans  le  rein  el  indépendanles  de  Turetère  et  du 
bassinet.  Confondus  autrefois  avec  Thydronéphrose,  les  kystes  doivent  en  être 
séparés,  même  dans  les  cas  exceptionnels  où  la  dilatation  aseptique  d'un  des 
eaticcs  tend  h  s'isoler  par  rétrécissement  ou  oblitération  de  son  embouchure. 
Ces  colleclions  sont  loin  de  donner  lieu  à  un  ensemble  symptomatique  constant. 
Les  observalions  actuellement  assez  nombreuses  permettent  de  distinguer  ([ualre 
espèces  de  kystes  du  rein  : 

1**  Kystes  séreux  simples; 

2*»  Kystes  hydatiques; 

5''  ^faladie  polykystfqne  ; 

i"  Kystes  para  néphrétiques. 

De  ces  c|ualre  espèces  morbides,  les  deux  premières  et  la  dernière  sont  du 
ressort  de  la  chirurgie,  ta  troisième  est  le  plus  souvent  du  domaine  médicab 

(*)  PantalosIt  ArMv,protf.  de  chir.^  l""  janvier  ISIK). 
(•)  I'aî^talo.ni,  ioc,  cii. 
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KYSTES  SÉREUX   SIMPLES 


Rayer,  Maladies  des  reins,  t.  III,  p.  224.  —  Virchow,  Traité  des  tumeurs.  Trad.  française, 
p.  267.  —  Lancereaux,  art.  Rein  du  Dict.  encyclopédique.  —  Le  Dentu,  Affections  chirur- 
gicales des  reins,  p.  475.  —  Terrier,  Revue  de  chir,,  1890,  p.  545.  —  Tuffier,  Acadéjnie  de 
médecine,  1891,  et  Arch.  de  méd.,  1891,  t.  XXVIII,  p.  5.  —  Klippel,  Soc.  anat.,  1893.  —  Réca- 
mier,  Ann.  des  mut.  des  ory.  gén.-urin.^^  1893,  p.  185.  —  Jacodson,  Soc.  anat.\,  17  avril  1897.  — 
Newmann,  Glasgow  Med.  Journ.,  mai  1897. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  kystes  se  présentent  sous  deux  aspects  qui 
ne  sont  peut-être  que  le  résultat  d'un  même  processus,  mais  qui  sont  bien  diffé- 
rents au  point  de  vue  clinique  :  les  petits  et  les  grands  kystes. 

Les  petits  kystes  ont  un  intérêt  médical,  ou  mieux  ils  intéressent  surtout  les 
anatomo-pathologistes.  Ils  se  présentent  sous  forme  de  petits  grains  vésiculeux, 
variant  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'une  noisette.  Ils  sont  uniques 
ou  en  petit  nombre.  Ils  siègent  dans  la  substance  corticale  et  font  saillie  à  sa 
surface.  Quand  ils  occupent  la  région  médullaire,  ils  sont  plus  petits.  Leur 
paroi  est  mince,  transparente.  Le  liquide  qu'ils  contiennent  est  limpide,  séreux, 
rarement  noirâtre,  différent  par  sa  composition  du  liquide  urinaire.  On  les  ren- 
contre fréquemment  dans  la  néphrite  interstitielle. 

Les  grands  kystes  ne  diffèrent  des  précédents  que  par  leur  volume  plus  consi- 
dérable qui  en  fait  de  véritables  tumeurs  du  rein.  Ils  sont  rarement  multiples, 
et  varient  de  la  grosseur  du  poing  à  celle  d'un  volumineux  kyste  ovarien.  Leur 
siège  importe  à  la  thérapeutique.  Ils  occupent  dans  quelques  cas  le  centre  du 
rein  qu'ils  divisent  en  deux  fragments,  en  repoussant  en  haut  et  en  bas  les  deux 
extrémités.  Bien  plus  souvent  on  les  voit  à  une  des  extrémités  de  l'organe,  qu'ils 
renflent  considérablement  (voy  figure  100).  J'ai  relevé  celte  situation  sur  7  obser- 
vations suffisamment  détaillées  :  6  fois  le  kyste  siégeait  à  l'extrémité  supérieure, 
1  fois  à  l'extrémité  inférieure.  Cette  localisation  peut  avoir  une  grande  importance 
thérapeutique.  La  forme  de  ces  kystes  est  arrondie  et  la  plus  grosse  partie  de  la 
masse  tend  à  sortir  du  rein;  plus  rarement  elle  est  partie  extra-,  partie  intra- 
rénalo. —  La  paroi  externe  est  lisse,  sans  nodosités  ni  bosselures;  elle  laisse  voir 
la  transparence  du  liquide  ;  elle  adhère  au  rein  avec  lequel  elle  fait  corps,  si  bien 
qu'il  est  impossible  de  l'énucléer;  il  faut  la  disséquer  pour  la  séparer  du  paren- 
chyme voisin.  La  face  interne  ressemble  à  la  surface  lisse  d'une  synoviale,  mais 
des  bandes  fibreuses  font  souvent  relief  à  sa  surface,  et  on  voit  des  veines  plus 
ou  moins  grosses  au-dessous  de  la  membrane  limitante.  Cette  paroi  peut  devenir 
très  mince  par  distension  progressive,  elle  peut  aussi  acquérir  une  épaisseur 
considérable,  devenir  fibro-carlilagineuse  ou  s'infiltrer  de  sels  calcaires;  c'est  ce 
qui  a  donné  lieu,  à  mon  avis,  à  la  description  de  kystes  athéromateux.  Elle  est 
constituée  par  du  tissu  fibreux,  et  l'on  ne  trouve  à  sa  surface  qu'un  épithélium 
aplati,  ou  un  vernis  protoplasmique  sans  hauteur  et  pourvu  de  noyaux. 

Le  contenu  est  en  général  un  liquide  jaune  citrin,  clair,  limpide,  quelquefois 
gélatineux  ou  sanguin.  Quand  il  rappelle  par  ses  caractères  physiques  le  liquide 
urinaire,  il  en  diffère  par  sa  composition.  Il  résulte  des  analyses  de  M.  A.  Robin, 
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que  ses  principes  sonl  1res  variables  :  il  contient  peu  d'urée,  des  sels  de  chaux, 
sou?^  forme  de  phosphates  et  de  sulfîUes,  cl  des  quanlités  d  albumine  très  dilTe- 
renteti  siiivanl  li^s  cas.  Si  le  ky^ile  est  hématuiw:,  son  contenu  est  fluide,  on 
formé  par  des  caillots  et  des  stratifications  Pdirineuscs  très  abondantes.  Enfin 
M.  Lannelon^ne  a  vu  nn  kyste  contenant  tics  gaz.  Ouefïe  f[ue  soit  la  nahirt^  di* 

I  a  e  o  1 1  e  c  t  i  o  n ,  c  1 1  e  1  a  i  sse  ^é  n  c  rai  e  m  c  n  t 
iulacie  un  e.  gramJe  pa  ri  te  fie  ht  ijluude . 
La  périphérie  est  bien  sclérosée  par 
compression,  mais  le  reste  de  Vor. 
gane  continue  à  fonctionner  (Turfier) . 
Toutes  les  observations  font  mention 
de  cette  intégrité  complète  ou  incom- 
plète, <'onstatation  importante  pour 
la  thérapcutiijue. 

Pathogénie ^  —  La  pathogénie  de 
ces  tumeurs  kystiipies  est  encore 
mal  connue.  Le  développement  des 
kystes  séreux  est- il  dû  à  une  sclé- 
rose péricanaliculaire  avec  étran- 
glement, puis  à  une  sécrétion  de 
répithélium  du  tulie  isolé;  ou  à  In 
dislt^nsion  de  la  capsule  d*;  Buw- 
mann?  De  nouvelles  recherches  s'im- 
posent à  cet  égard. 

Les  kystes  hémaliques  reconnais- 
sent quelquefois  pour  origine  un 
traumatisme  :  c'est  alors  nn  héma- 
tome» Mais,  dans  les  cas  où  une 
pareille  origine  ne  peut  être  invo- 
cpiée,  la  pré*-ence  du  sang  tient  à 
une  transsudalion  par  rupture  vas- 
culaire  dans  la  cavité  kystique. 
Toutefois  il  faut  tenir  compte  Ici 
d'une  cause  d'erreur.  Les  adénomes  du  rein  s'accompagnent  d'hémorragies 
irdra-rénales  extrêmement  abondantes,  hémorragies  qui  s'enkystent  en  formant 
de  larges  poches  dont  une  très  minime  partie  est  occupée  par  le  néoplasme. 

II  faut  donc,  en  pareils  cas,  faire  un  examen  minutieux  de  la  paroi  kystique 
pour  arriver  h  elaldir  la  pathogénie  de  ces  collections.  Nous  retrouvons  ici  sous 
une  autre  forme  l'histoire  des  anévrysmes  des  os,  qui  a\ aient  lanl  intrigué  nos 
devanciers,  et  qui  entrent  de  plus  eu  plus  dans  le  doujaine  des  néoplasmes 
hémorragiques. 

Étioîogie-  —r  Les  grands  kyst<^s  du  rein  sonl  beaucoup  plus  fréquents  chez  la 
femme  (notre  relevé  nous  donne  o  hommes  sur  20  cas  où  le  sexe  est  noté),  tin 
les  rencontre  à  luge  adulte,  de  vingt  à  quara nie-cinq  ans.  Kn  dehors  de  ces  faits 
d'étiologie  lumale,  nous  ne  pouvons  ciler  que  h*  traumatisme  dont  il  faudra 
rechercher  rexislence  dans  le  passé  des  malades.  Il  u"y  a  pas  de  prédominance 
marquée  pour  l'un  des^  reins. 


Fie.  IfW.  —  Kysle  de  reïtrèmitè  inf*^rir'Lin'  du  rviu. 
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Symptômes  et  diagnostic.  —  Ces  collections  ne  se  traduisent  le  plus  souvent 
par  aucun  autre  signe  clinique  qu'une  tumeur;  c'est  dire  que  leur  début  passe 
inaperçu.  Ils  évoluent  silencieusement,  sans  qu'aucun  trouble  dans  le  fonction- 
nement de  la  glande  vienne  trahir  leur  présence;  il  n'y  a  pas  d'hématuries,  pas 
de  douleurs  :  toutes  les  observations  plaident  dans  le  même  sens. 

Quand  le  kyste  a  acquis  un  développement  suffisant,  les  malades  se  présentent 
avec  une  tuméfaction  du  flanc.  C'est  donc  sur  cette  simple  constatation  que  le 
diagnostic  peut  être  porté.  Mais  cette  tumeur,  en  dehors  de  ses  caractères 
propres  :  augmentation  de  volume  du  rein,  sonorité  antérieure,  forme  arrondie, 
ballottements,  ne  donne  aucun  signe  spécial.  Si  elle  est  peu  développée,  elle  est 
arrondie,  ferme,  résistante,  sans  irrégularité  de  surface,  franchement  mobile.  Si 
son  volume  est  considérable,  elle  remplit  l'abdomen,  devient  mate  en  avant' et 
présente  une  fluctuation  très  nette.  L'évolution  descendante  de  la  tumeur,  le 
point  de  départ  indiqué  par  le  malade,  ont  alors  une  grande  importance,  car 
souvent  ses  caractères  physiques  ne  permettent  pas  de  la  distinguer  d'un  kyste 
de  l'ovaire;  j'ai  relevé  14  fois  cette  erreur  de  diagnostic  :  1  fois  on  a  pensé  à  un 
kyste  du  foie,  alors  que  2  fois  seulement  on  a  hasardé  l'hypothèse  d'un  kyste  du 
rein.  On  comprend  que  dans  les  cas  douteux  la  pancUon  soit  autorisée.  Malheu- 
reusement ses  résultats  ne  permettent  pas  de  formuler  un  diagnostic  bien 
précis.  Ils  permettront  de  reconnaître  un  kyste  hydatique,  mais  entre  la  compo- 
sition du  liqukle  d'une  hydronéphrose  ancienne  et  de  celui  d'un  kyste,  les  diffé- 
rences sont  bien  minimes;  la  grande  quantité  d'albumine  permettrait  seule  de 
penser  à  un  kyste.  Si  l'évacuation  donne  issue  à  un  liquide  sanguin,  le  diagnostic 
sera  hésitant  entre  un  néoplasme  ou  une  tumeur  kystique,  car  nous  avons  vu 
que  ces  collections  sanguines  sont  dues  le  plus  souvent  à  une  dégénérescence 
maligne  de  l'organe.  Toutefois  il  faudra  rechercher  avec  soin  l'existence  d'un 
traumatisme  antérieur  capable  aussi  d'expliquer  cette  hématonéphrose. 

Pronostic  —  L'évolution  de  ces  tumeurs  est  toujours  lente;  elles  ne  déter- 
minent pas  de  troubles  de  la  santé  générale.  C'est  seulement  par  leur  volume  et 
la  compression  des  organes  voisins  qu'elles  sont  gênantes.  Mais  par  leur  exten- 
sion progressive  elles  refoulent  et  sclérosent  le  parenchyme  rénal  ;  aussi  est-on 
en  droit  de  leur  opposer  une  thérapeutique  active  dès  qu'elles  sont  reconnues. 

Traitement.  —  La  ponction,  l'incision  avec  drainage  de  la  cavité,  la 
néphrectomie  totale  et  la  néplirectomie  partielle  sont  les  moyens  dont  nous 
disposons. 

La  ponction  a  donné  une  guérison  dans  le  seul  cas  de  Cabot  (*),  mais  le 
malade  a  été  perdu  de  vue  après  l'intervention.  Toutes  les  autres  tentatives  ont 
été  suivies  de  reproduction  de  la  tumeur.  Vincision  et  le  drainage  du  kyste  ont 
été  préconisés  par  la  majorité  des  auteurs.  Je  n'en  ai  cependant  relevé  que 
7  cas  :  5  fois,  on  a  suivi  la  voie  Iranspéritonéale  et  2  fois  seulement  on  a  pris  la 
voie  lombaire.  Cette  proportion  élevée  d'incisions  péritonéales  s'explique  par 
le  volume  de  la  tumeur  qui  avait  fait  croire  à  un  kyste  ovarien.  Les  résultats 
sont  satisfaisants,  puisque  nous  ne  relevons  aucune  mortalité;  mais  les  fistules 
consécutives  sont  fréquentes  (06,6  pour  tOO)  et  nécessitent  une  néphrectomie 
secondaire.  L'ablation  du  kyste  et  du  rein  a  été  pratiquée  51  fois.  On  a  fait  la 
néphrectomie  lombaire  7  fois  avec  11  pour  100  de  mortalité,  la  laparo-néphrec- 


(*)  Cabot,  Journal  of  eut,  and  genito-urinary  dis.,  1890,  p.  579. 
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lomie  2i  fois  avec  unr  morialilc  de  iU  pour  100,  occasionnée  :  dons  2  cas  par 
|>ériloiiile,  2  par  infcclion  punilenlc,  t  par  hémorragie,  1  par  colfapsiis,  i  par 
néphrite  du  rein  opposé,  i  fois  la  cause  de  la  mort  n'esl  pas  indiquée.  Ces  chilTres 
ne  sont  plus  cxacLs  ntijounllmi  comme  lolalilé,  mais  la  proportion  des  succès 
reste  la  même. 

Me  fiasanl  sur  réial  ilu  parenchyme  rénal  ambiant  ipiî  est  relalivenicnl  sain, 
et  sur  les  cicatrisations  faciles  du  rein  après  ia  nf-phrcctoriiic  pfirtielh\  j'ai 
proposé  et  exéeulé  l'ablation  du  kyste  par  dissection  iftf7*a-7*énale  et  suture  au 
ealj.,'ul  de  la  (>laie  du  rein  ainsi  formée.  C(*lie  néptuvclouiie  partielle  a  été  suivie 
d'uue  ^uérison  complète  en  sept  jours,  L'iiistoire  ultérieure  du  malaile  nous 
a  montré  que  la  «pianlité  de  rein  que  nous  lui  avions  laissée  avait  son  impor- 
liince.  puisqu  au  point  de  vue  foncïionneK  ce  rein  élail  unique. 

En  résumé  pour  les  kystes  très  volumineux  frauehemenl  abrloniinaux,  la 
néphrectomie  transpéritonéalc  est  la  métliode  de  ctioix.  Pour  les  tumeurs  <le 
moyen  volume,  l'incision  lombaire  avec  ouverture  du  kysle.  fixation  de  ses 
paj'ois  à  la  peau  et  drainage»  ou  mieux  la  disseclion  inlra-rénale  du  kyste  el  la 
réunion  du  parenchyme  (néphrectomie  jiarlielte  avec  suture  du  rein)  sont  les 
procédés  les  plus  recomniandalïles. 


II 
KYSTES   HYDATiaUES 


Le  développement  des  Ijydalîdes  dans  la  glande  rénale  est  peu  fréquenl; 
cependant  dès  18'2I,  Choj^art  leur  consacrait  dans  son  Traité  den  maiftiiies  des 
coiV'>'  urî noires  un  long  chapitre  et  Rayer  reprenait  leur  étude  quelques  années 
phis  tard,  en  se  basant  sur  de  nombreuses  observations  personnelles.  Davaine 
ensuite  a  rapporté  plusieurs  cas  dliydatides  rénales  en  cherchant  à  réunir  tous 
les  faits  qui  avaient  été  publiés  auparavant,  tant  en  France  qu'a  Tel  ranger. 
A  peu  près  à  la  même  épocpie,  liéraud,  dans  une  tiièse  remarquable,  relatait 
7  observations  inédites  recueillies  dans  le  service  de  ses  maîtres  en  y  ajoutant 
If  faits  nouveaux  empruntés  à  la  liltérature  anglaise.  L'avènement  de  la  chi- 
rurgie antiseptique,  qui  permet  de  s'a l laquer  hardimenl  aux  hydatides  rénales 
et  par  conséquent  de  les  étudier  plus  complètement,  est  suivi  de  l'apparition  i\o 
nombreux  travaux  sur  celte  question.  C'est  ainsi  ipren  Allemagne,  Simon  étudie 
le  Irailemeul  opératoire  des  kystes  du  rein;  Neisser  décrit  leur  mode  de  déve- 
loppement et  de  propagation.  En  France,  Houilty  leur  consacre  une  leçon  fort 
remarquable  dans  la  Gazette  */c^  hopitifux^  et  Boeckel  une  monographie  très 
complète  dans  la  (iazette  médkah  de  Strasbourg.  En  ÎH81I,  M.  Le  Dento  reprend 
la  quesliou  et  la  met  au  point:  un  de  ses  élèves,  B  rai  lion,  en  fait  Tobjet  de  sa 
thèse  inaugurale.  Citons  enfin  le  mémoire  de  HouzeL  récemmenl  paru  dans 
la  Revue  de  ehiruryie  et  où  on  pourra  trouver  une  bibliograidiie  très  complète  de 
la  question. 

Chopart»  Trailè  des  maladies  des  voies  urinaircs,  noiiw  édît  de  t\'vscal,  t,  L  p.  112.  — 
Rayer^  Tmil**  dt*s  ijifiladies  de»  reins,  U  lit»  p.  115.  —  Davajne,  Traité  dos  eatozoaireis» 
p.  5j.-i.  —  BÊiLVLTDt  Ttièse  de  ï'aris,  IHOl.  —  Simon,  r>ic  ncliiaororouseyslen  drr  Nierçn. 
Sluttgard,  t877.  —  NeistsEK,  Die  EctjinococcusiiraukJieil,  ÏH77.  —  Uocilly,  Gas.  de»  hùpiL, 
1886,  nr  140.  —  OoECKEL,  Ga*.  mH.  de  Simshourg^  ïmi,  n*5  et  suiirauU.  —  Le  Dextu,  Trailè 
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des  affections  chirurgicales  des  reins,  des  uretères  et  des  capsules  surrénales.  Paris,  1889.  — 
PoLLOSsoN,  Traitement  'des  kystes  hydaliques  du  rein»  {Ann.  des  mal.  des  ory.  yén,-urin., 
IHi>5,  |).  920.)  —  Braillon,  Thèse  de' Paris,  1894.  —  Houz£L,  Contribution  à  Tétude  des 
kystes  hydatiques  du  rein.  lievite  de  r/iir.,  août  et  septembre  1898. 

Étiologie.  —  Les  kystes  hydatiques  du  rein  sont  d'une  extrême  rareté 
comparés  aux  kystes  de  môme  nature  développés  dans  les  autres  régions. 
Davaine,  par  exemple,  sur  un  total  de  566  kystes  à  échinocoques,  n'en  trouvait 
que  50  concernant  les  reins.  Plus  tard  Neisser,  sur  985  cas  de  kystes,  en  signa- 
lait seulement  80  dans  les  reins  contre  451  dans  la  substance  hépatique.  Un 
auteur  anglais,  Thomas,  donne  encore  une  proportion  plus  faible:  sur  507  indi- 
vidus morts  en  Australie  de  kystes  hydatiques,  depuis  i867  jusqu'à  1877,  il 
n'en  cite  que  2  pour  le  rein  contre  166  pour  le  foie  et  55  pour  le  poumon. 
Mossler,  exerçant  dans  le  Mecklembourg  où  l'affection  hydatique  est  cependant 
<les  plus  communes,  n'a,  en  vingt  ans,  observé  qu'une  localisation  dans  le  rein. 

Pour  expliquer  cette  grande  rareté  des  hydatides  rénales,  je  me  rattacherais 
volontiers  à  l'opinion  émise  par  Boeckel.  Cet  auteur  admet  que,  pour  arriver  aux 
reins,  les  œufs  de  ténia  qui  sont  contenus  dans  l'intestin  doivent  pénétrer 
d'abord  dans  les  lymphatiques  du  mésentère,  puis  qu'ils  traversent  ces  vaisseaux 
pour  se  rendre  dans  le  canal  thoracique,  la  veine  jugulaire  et  le  cœur  droit; 
arrivés  là,  ils  s'engagent  dans  l'artère  pulmonaire  (kystes  hydatiques  du  pou- 
mon), puis,  continuant  leur  trajet  à  travers  les  veines  pulmonaires,  pénètrent 
dans  le  cœur  gauche  et  de  là  dans  la  circulation  générale.  •  C'est  de  cette 
façon  que,  par  l'intermédiaire  des  coronaires,  se  développent  les  kystes  hyda- 
tiques du  cœur;  par  celui  des  autres  branches  de  l'aorte  les  kystes  du  cerveau, 
des  muscles  striés,  de  la  rate,  et  finalement  du  rein.  La  voie  qu'ont  à  parcourir 
les  échinocoques  pour  arriver  au  rein  est  donc  fort  longue;  aussi  s'arrôtent-ils 
le  plus  souvent  en  chemin.  C'est  là  l'explication  la  plus  rationnelle  pour  expli- 
quer la  rareté  des  kystes  rénaux  (*).  »  D'autre  part,  il  faut  probablement  faire 
intervenir  aussi  le  peu  de  tendance  que  possède  le  filtre  rénal  à  retenir  les 
produits  qui  le  traversent. 

L'hydatide  rénale  se  rencontre  avec  une  égale  fréquence  dans  les  deux  sexes: 
Vcige  joue  un  rôle  insignifiant  :  c'est  ainsi  qu'on  trouve  l'exemple  d'un  kyste 
chez  un  enfant  de  i  ans(*),  à  côté  d'un  autre  chez  une  femme  de  75  ans; 
cependant,  pour  Béraud  ("),  les  kystes  hydatiques  rénaux  se  développeraient  de 
préférence  entre  18  et  40  ans. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  décrirons  successivement  :  1**  le  kyste; 
ii"  Vélat  du  rein  (*).  On  trouve  parfois  des  kystes  hydatiques  dans  les  deux  reins 
simultanément  (Richardson,  Hogg),  mais  généralement  un  seul  rein  est  atteint, 
le  gauche  le  plus  souvent  (Béraud,  Boeckel). 

l'*  Le  ki/ste  peut  se  rencontrer  en  tous  les  points  de  l'organe,  aussi  bien  à 
sa  partie  supérieure  qu'à  sa  partie  inférieure,  sur  sa  face  antérieure  que  sur 
la  postérieure.  A  son  tlébiit  on  le  trouve  presque  toujours  dans  la  substance 
corticale  sous  forme  d'une  petite  vésicule  arrondie  à  parois  minces,  neltement 

(*)  BoECKKL,  Étude  sur  les  kystes  hydatiques  du  rein  au  point  de  mie  chirurgit^aL  Paris,  Alcan. 
1887,  p.  18. 
(«)  Desault  et  Chopart,  toc.  cit.,  p.  150,  et  in  Rayer,  loe.  cit.,  p.  569. 
P)  Béraud,  loc.  cit. 
(♦)  Braillon,  Thèse  de  Paris,  I8î)i. 
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liniilee  ilu  lîssu  rénal  ambinnl  qui  pamît  t^ain.  Plus  lard  relie  vésirule  qui  a 
grossi  et  fil(4'[nl  des  proiiorlions  queltjiiefois  énormes,  au  poini  de  remplir  une 
pnriie  de  rîd*dQnien,  préseule  des  caractères  dilTerenls.  Sa  forme  a  elian^é  :  la 
himeur  est  allongée,  plus  irrégulière,  bossel*3e.  Si  on  l'incise  on  lui  Irouve  une 
paroi  4i*épaïssenr  varialde  alteignaul  de  I  à  5  millimètres  d'épaisseur;  cetli^ 
jmroi.  eojuposéede  tissu  filireux  lésistanl,  renferme  des  vaisseiiiix  sanguins  par- 
Cois  très  nombreux:  parfois  elle  suhil  une  transformation  earlilagineuse  ou 
caleaire,  La  surface  iniernc  de  la  poche,  dont  la  couleur  varie  du  gris  au  rouge 
jauni^tnv,  est  ordinniremenl  lisse,  mais  on  peut  également  la  trouver  inégale, 
mamelonnée  et  seinblable  a  une  vessie  hvperlrojjbiée  (Brailïon^  :  elle  peut  être 
revenue  sur  elle-même,  être  ratatinée  «  comme  la  surface  d*un  ovaire  de  vieille 
femme  •  (Béraud).  Onant  au  ronlt^nu  du  tvvsle,  il  est  variable  siiivard  les  cas. 
I^e  pins  son  veut  il  rejdV^rnie  des  liydatirb's  nonibrenses,  Livors(')  en  a  oliservé 
jusqu'à  ndllt^  chez  une  vieille  femme,  leur  volume  variait  de  celui  d'un  grain 
de  nu*l  a  rrlui  d'une  noix,  d'une  orange.  Ou  a  par  ronire  rencontré  des  kystes 
villes  tm  pîU'lit*  et  privés  d'Iiydalidi'S.  Parun  les  vésjrnies,  les  unes  nagent  Hbre- 
menl  dans  le  kyste,  d'autres  sont  adhérentes  à  sa  paroi.  Le  liquide  contenu  dans 
le  kyste  hydalique  présente  toujours  à  [>eu  pr'és  la  même  composition  chinuque  : 
on  y  rencontre  des  cristaux  tracide  uriqiu'  et  îles  cristaux  pbo>phatit|ues. 
parfois  même  de  petits  cristaux  prismatiques  de  phosphate  ammoniaeo-magné- 
sien  ou  des  erislaux  de  phosphate  de  soude  et  d'oxalate  de  chaux.  Ces  sels  peu- 
venl  former  des  calculs  de  la  grosseur  et  de  la  forme  d'un  pois^  d'un  haricot 
(DcsaultiC).  Lorsque  la  poche  est  volununeuse,  elle  contracte  des  arlhérences 
avec  les  organes  voisins,  le  mésentère,  le  gros  intestin,  l'inleslin  grêle,  [a  rate. 
le  foie,  reslomac  et  les  gros  vaisseaux  prévert ébranx.  L'adhérence  établie,  la 
tumeur  s'ouvre  en  géîiéral  dans  le  bassinet  (♦Vi  fuis  sur  %Tt,  Robe  ris),  plus 
rarement  dans  le  poumon  et  l'inleslin,  dans  le  lissu  péri-rénal,  jamais  dans  le 
péritoine  (I  cas  soupçonné  par  Le  Dentn).  <Juant  a  Touverture  lombaire  dont 
parle  Rayer,  elle  nie  semble  se  rapportej-  i\  des  kystes  hydali(|ues  de  la  masse 
sacro-londiaire.  rVéqucmmenl  ils  s'enllanimenLel  suppurent,  c'est  alors  surtout 
que  leur  ouverture  a  lieu  dans  un  organe  voisin*  Quelquefois  leur  cavité  peut  se 
ratatiner  et  contenir  une  bouillie  blancdiAlrc.  indice  ries  lésions  anciemies. 

2**  I*e  rein  alteint  de  kyste  hyda tique  présenle  des  lésions  qui  ne  sont  [las 
toujours  identiques;  il  est  souvent  altéré  et  on  y  trouve  des  traces  évidentes  de 
né[»hrile  parenchymaleuse,  intersiiticlle,  suppurative  ou  hyperplasitjue  ;  ordi- 
nairemr*nt  tpiand  ta  poche  est  volumineuse,  le  lissu  rénal  rcfimlé  \ers  la  péri- 
phérie de  rorgane  est  pâle,  atrophié  et  réduit  à  une  sorte  de  coque  fibreuse; 
mais  il  est  établi  ([ue  loujours,  comme  dans  les  gros  goitres  kysliques.  on  peut 
retrouver  un  peu  de  tissu  glandulaire,  aloi*s  même  «piau  pn^mier  al>ord  For- 
gane  tout  enlier  semble  transformé  en  une  vaste  poche.  Uuretère  du  cAté  cor- 
respondant est  ectasié,  ainsi  que  les  calices,  le  bassinet,  quand  les  hydatides  ont 
élé  rendues  a  plusieurs  reprises  avec  Turine;  parfois  il  est  bypertnqdjié,  mais 
souvent  aussi  il  a  un  aspect  normal,  car,  avec  sa  dilataliilité  fort  considérable. 
il  peut  reprendre  très  pronipteinenl  ses  dimensions  normales  ('). 

Les  rtjstile,'^  qui  ont  été  observées  au  cours  d'une  échinococcie  rénale  sont 
consécutives  à  un    cathétérisme  qui»   pratiqué  pour  favoriser  l'évacuation  des 

(')  LtvoRs.  cité  p.ir  Béraud^  /<w*.  *^it.^  p,  *Î2,  obscrv.  tl. 

i*)  DltSAt  LT  cl  r.HOPiUlT,  fo^\   riL,  L  l,  p.  144. 

(')  Bjuillon,  Thèse  de  Paris,  \mï. 
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hydalides  contenues  dans  la  vessie  ou  arrêtées  dans  la  traversée  uréthrale  n'a  pas 
été  accompagné  de  toutes  les  précautions  d'asepsie  désirables.  Uautre  rein  qui 
peut  être  également  atteint  de  kyste  hydatique,  présente  généralement,  lorsqu'il 
est  sain,  une  hypertrophie  compensatrice,  sa  sécrétion  devant  suppléer  celle  du 
rein  malade.  Il  existe  de  nombreux  exemples  de  kystes  hydatiques  du  rein  coïn- 
cidant avec  la  présence  de  kystes  hydatiques  de  même  nature  dans  d'auti-e^ 
organes,  dans  le  foie  en  particulier. 

Symptômes.  —  Le  début  de  l'affection  passe  toujours  inaperçu,  et  les  acci- 
dents se  démasquent  soit  par  l'apparition  d'une  tumeur  abdominale,  soit  par 
une  colique  néphrétique. 

La  tumeur  occupant  le  flanc  et  l'abdomen,  constituée  par  un  kyste,  est 
arrondie  et  dans  certains  cas  porte  à  son  extrémité  inférieure  une  masse 
oblongue  formée  par  le  rein  (Le  Dentu).  Cette  tumeur  présente  les  signes 
des  tumeurs  rénales  :  sonorité  partielle  antérieure,  matité  postérieure  costo- 
lombaire.  mobilité,  ballottement.  Sa  consistance  varie  de  la  mollesse  et  de 
la  fluctuation  jusqu'à  la  résistance  et  la  fermeté  qui  fait  croire  à  un  néoplasme 
solide.  Généralement,  les  kystes  très  volumineux  sont  plus  fluctuants  que 
les  petits.  La  percussion  n'a  révélé  le  frémissement  hydatique  que  dans 
un  cas. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  d'abord  réduits  à  des  signes  de  compression, 
mais  ils  dominent  la  scène  dès  que  la  tumeur  s'ouvre.  Quand  l'évacuation  a 
lieu  du  côté  du  bassinet,  le  malade  accuse  tous  les  accidents  d'une  colique 
néphrétique,  douleur  atroce  avec  irradiation  inguinale  ou  intestinale,  vomis.se- 
ments,  anxiété.  Cette  crise  douloureuse  cesse  bientôt,  puis  est  remplacée  par 
une  rétention  d'urine  ou  des  difficultés  de  miction  qui  cèdent  à  l'expulsion  des 
membranes  hydatides  accompagnées  de  magma  gélatineux  et  souvent  de  sang. 
La  collection,  si  elle  a  été  constatée,  s'affaisse  alors  partiellement  ou  complè- 
tement. Ces  accidents  ne  sont  pas  continus;  ils  peuvent  durer  plusieurs 
semaines,  plusieurs  mois  et  provoquer  des  troubles  variables  à  chaque  évacua- 
tion. Je  n'insiste  pas  sur  l'ouverture  dans  le  poumon  et  les  bronches  :  c'est  la 
vomique  des  kystes  du  foie. 

Marche.  —  Cette  évacuation  attend  une,  deux,  jusqu'à  huit  années  avant  de 
s'effectuer.  Elle  est  suivie  d'une  rémission  trompeuse  dans  les  accidents  :  les 
crises  peuvent  se  renouveler  à  plusieurs  mois  d'intervalle.  Apèss  une  période 
de  calme,  des  phénomènes  de  septicémie  se  manifestent.  Sur  29  cas  (Béraud  et 
Boeckel)  d'ouverture  dans  le  bassinet,  nous  trouvons  10  morts  (7  par  marasme, 
1  cachexie,  1  cancer,  1  phtisie,  1  perforation  du  poumon),  G  états  stationnaires 
et  seulement  6  guérisons.  7  malades  n*ont  pas  été  suivis.  Les  ouvertures  dan^ 
Vintestin  donnent  1  mort  sur  4  cas;  la  rupture  sous-cutanée  ou  intra-musculaire, 
3  guérisons  sur  3  cas;  l'évacuation  par  vomique  a  été  suivie,  chez  2  malades, 
d'accidents  mortels  (Boeckel). 

Diagnostic.  —  Les  accidents  qui  nous  amènent  les  malades  sont  d'ordre 
différent.  Le  plus  souvent  c'est  une  tumeur  rénale,  plus  rarement  des  coliques 
néphrétiques,  exceptionnellement  Vexpulsion  dliydatides  par  l'urèthre.  Suivant 
chacune  de  ces  formes,  notre  investigation  clinique  prend  une  voie  difl'érente. 
En  général  il  est  très  difficile  de  diagnostiquer  un  kyste  hydatique  du  rein  ;  dans 
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28  cas  de  kystes  opérés  floiil  'Jl  sont  relaies  par  Hurrkol  ci  7  par  HoiïzrH^), 
il  y  eut  !ô  erreurs  de  dia^^nostic  (le  foie,  la  raie,  le  mésentère  ont  éUS  ineriminés 
par  Heussaer  et  Spencer  Wells),  4  fois  lopr râleur  indéeis  ne  fil  qn'tin  dia- 
g"iiosli€  approxiinnlif  et  dans  II  cas  seide^rneiit  il  ptil  se  proiioneer. 

1*  Dans  le  cas  de  iitmeur  tiu  flanc  droit,  le  diaf^^noslic  général  des  Iniueurs  du 
rein  s'impose  et  je  renvoie  à  ce  chapitre.  Mais  le  diagnostic  analomi<pie  élanl 
posé,  il  faut  indiquer  la  nature  de  la  tumeur.  La  ponction  est  alors  intlispen- 
sable  :  l'issue  d'un  liquitle  limpide  (eau  île  roclie)  et  Texamen  mii'roscopique 
perinettronl  trélimincr  riiypothèse  d'un  kyste  simple  ou  d*une  hydronéphrose. 
Mais  dans  bien  des  cas  la  ponelion  ne  donne  issue  h  aucun  liquide,  une  meni- 
Lrane  oLslrue  ta  canule  aspiratrice  ou  Taigiiille  tombe  sur  tine  pclile  hydalide» 
et  le  dia^jriiostic  resU^  indécis,  l.a  stalislique  de  Doeckel  est  intéressante  à  cet 
égard,  puisque  le  diagnostic  est  ainsi  reslé  incertain  8  fois  sur  21  cas.  Malgré 
ces  causes  dVrreur,  la  pour  lion  s'impose.  Il  est  un  aiiïre  signe  qur  les  autfuu's 
n'ont  pas  mis  en  relief  et  ([ui  m'a  permis,  dans  un  cas,  de  porter  le  dingnosl ic 
lie  la  nature  rie  ratïection  :  c'est  la  présence  f^nr  un  auti'e  liaint  *hi  corps^  el  sur- 
lout  dans  un  muscle,  d'une  lumen r  de  même  nature. 

!i"  Lorscpie  nous  n'avons^  pour  j'cconuaître  la  maladie,  que  te  syndrome  rttlitfne 
n'phrêfifpie,  nous  ne  pouvons  nous  baser  que  sur  la  présence  dans  t'urine  îles 
r/vW/cts  ou  des  futtitbiyuies  caractéristicpjcs.  Nous  sommes  habilnés,  dans  ces 
cas  de  pseudo-colit|ues  néplu'éliques,  à  faire  t'exameu  microscopique  du  sédi- 
ment urinaire  et  c'est  ainsi  que  nous  avons  été  conduit  au  diagnostic  par  notre 
collègue  Netter  chez  un  malade  dont  les  accidents  douloureux  resta ienl  sans 
explicalion  [ïossible. 

S**  La  présenee  tfhtjthrlnles  dans  l'urine  nous  conduit  à  cherclier  leur  origine 
dans  le  rein  s1l  existe  une  lumeur  rénale  et  surtout  si  cette  luineur  est  variable 
dans  son  volume  avec  les  crises  douloureuses;  mais  si  la  poche  est  complèbMneul 
vide*  on  ne  peut  émettre  i[ue  des  hypothèses  sur  son  origine  rénale,  car  les 
observations  de  kystes  du  foie  vidés  dans  Turetère  sont  fort  nombreux. 

Pronostic,  —  11  découle  de  ce  que  nous  avons  dit.  Tant  qtn^  la  tumeur  n'est 
pas  ouverte,  elle  ne  provotpje  que  des  accidents  de  compression,  mais  son 
ouverture  permet  l'introduction  des  germes;  des  accidents  septiques  éclatenl 
alors  et  emp»orlent  les  malades  ttans  la  proporlion  énorme  des  Irois  quaris. 
Heureusement  la  ttiérapculiqiK^  est  ici  efficace. 

Traitement.  —  Nous  retrouvons,  h  propos  des  Icysles  hydatiques  du  rein.  1rs 
ilifîérents  Iraitements  de  ces  mêmes  productions  dans  le  loie.  La  rareté  seule 
de  leur  toc^alisation  dans  la  glande  rénale  nous  empêche  tl'y  constater  les  I races 
tle  la  lui  le  cntie  les  procédés  médiocn^s  de  la  ponelion  avec  injeclion  île 
.sublimé  el  (es  procédés  chirurgicau.K  de  l'incision.  Les  opérations  pratiquées 
jusqu'alors  sont  :  la  ptincfion  simple  ou  répétée  avec  drainage,  le  procédé  de 
Ilérarnîer,  la  double  ponction  de  Simon,  enfui  VinrÎHkni  et  Vcrtlrpation,  De 
ces  dilTérernls  procédés  les  uns  sont  surannés,  comme  la  méllio<le  des  caustiques 
lie  Récaniier  et  la  double  ponction  suivie  d'incision  on  procédé  de  Simon;  d'ail- 
liMirs  la  pri'mière  a  donné  I  mort  sur  ""I  cas  et  la  seconde  5  morts  sur  5.  Nous 
iravons  actueUement  à  choisir  qu'entre  la  ponction  et  Tincision  ou  la  néphrec- 
i.jmie.  La  ponction  s/m/j/c  est  te  premier  moyeu  auquel  on  iloit  recourir;  elle 


{*)  UoriviL,  tt>t\  fit.,  p.  Kl8- 
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est  exploratrice.  Pour  un  kyste  peu  volumineux,  on  la  fera  suivre  d'une  injec- 
tion de  iOO  cent,  cubes  de  liqueur  de  Van  Swieten.  La  néphrectomie  sl  été  suivie 
de  mort  dans  5  cas  sur  4.  Vincision  avec  drainage  par  la  voie  lombaire  est  la 
méthode  de  choix  (il  cas,  11  succès),  à  moins  que  la  mobilité  ou  le  volume  de 
la  tumeur  n'indiquent  la  voie  abdominale.  Si,  au  cours  de  Topération,  le  rein 
parait  complètement  détruit  ;  si  les  adhérences  sont  molles  el  la  dissociation 
facile,  on  pourra  tenter  la  néphrectomie,  Mais  quand  on  a  vu  ces  immenses 
kystes  du  foie  guérir  après  une  simple  incision  et  guérir  souvent  sans  fistule, 
on  est  autorisé  à  recommander  la  néphrotomic  de  préférence  à  Textirpation  du 
rein,  surtout  quand  on  lit  des  observations  dans  lesquelles  le  rein  était  unique  : 
il  sera  toujours  temps  de  faire  une  néphrectomie  secondaire  si  la  fistule  persis- 
tante vaut  la  peine  d'en  faire  courir  le  danger  au  malade.  Le  manuel  opératoire 
sera  le  suivant  :  incision  lombaire,  résection  des  bords  du  kyste,  et,  s'il  peut  être 
amené  dans  la  plaie,  suture  de  ses  bords  à  la  peau.  Cette  résection  pourra  être 
souvent  très  étendue;  peut-être  même  l'extirpation  totale  sera-t-elle  effectuée 
avec  succès.  Telle  est  la  conduite  h  tenir  dans  les  cas  de  kystes  hydatiques  du 
rein,  et  je  n'ai  eu  qu'à  m'en  louer  dans  mes  opérations.  Aujourd'hui,  après 
les  travaux  de  BobrofT(*)  et  les  succès  obtenus  plus  simplement  dans  les  kystes 
du  foie,  je  tenterais  après  l'incision,  le  lavage  au  sublimé  de  la  poche,  puis 
sa  suture  avec  ou  sans  capitonnage,  suivant  son  siège  et  son  volume. 
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Rayer,  t.  III,  p.  507.  —  Laveran,  Gazette  hehdom,,  1876,  p.  756,  776.  —  Michalovitz,  Thèse 
de  Paris,  1876.  —  Cazeaux,  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Sabourin,  Arch,  de  physiol.,  1882,  p.  C-'» 
et  215.  —  IIo.\iMEY,  Thèse  de  Paris.  1887.  —  Lejars,  Thèse  de  Paris,  1888!  —  Michel,  Sor. 
anatom.,  20  janv.  1893.  —  Lindegger,  Thèse  de  Paris,  1896.  —  Foa,  Gium.  Acad.  medic.  di 
Torino,  oct.  1896.  —  Tuffier  et  Dumont,  Gros  rein  polykystique.  Soc.  anal.,  janvier  1898. 
—  F.  Roche,  Atin.  des  mal.  des  org.  gén.-nrin.,  nov.  1898.  —  Newmann  et  Depage,  Anii.  des 
mal.  des  org.  gén.-urin.,  1898,  p.  727.  —  J.  Ferraxd,  Reins  polykystiques.  Soc.  anal.,  mai  1898. 

Cette  aflection  ne  mérite  Tattention  du  chirurgien  que  par  l'augmentation  de 
volume  du  rein  qu'elle  provoque,  car  toute  sa  symptomatologie  en  fait  une 
affection  médicale.  Elle  l'ut  confondue  avec  les  kystes  simples  jusqu'à  Rayer, 
puis  on  la  regarda  comme  une  conséquence  anatomique  de  la  néphrite  intersti- 
tielle. Ce  n'est  que  plus  tard,  avec  Laveran  et  Malassez,  Cornil  et  Brault,  que 
rhistologie  de  ces  kystes  est  établie.  En  môme  temps  les  études  sur  des  maladies 
analogues  dans  la  mamelle  et  le  testicule  (maladie  kystique  du  sein  et  du  testicule) 
ont  provoqué  de  nouvelles  recherches  qui  ont  été  consignées  dans  la  thèse  si 
remarquable  de  mon  collègue  Lejars,  thèse  à  laquelle  on  n  a  plus  guère  ajouté 
depuis.  Ces  recherches  n'ont  pas  encore  abouti  à  établir  définitivement  l'origine 
et  la  nature  de  l'affection  qui  nous  occupe. 

Étiologie.  —  Nous  n'avons  à  cet  égard  que  des  notions  banales  :  Taffection 
peut  être  canfjênitak,  intra-utérine,  elle  peut  même  coïncider  avec  une  malfor- 
mation uréthrale  (voy.  chap.  Anomalies).  Elle  est  un  peu  plus  fréquente  chez 

(•)  BoDROFF,  Arrh.  f.  klin.  Chir.,  t.  LVI,  p.  810. 
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Vhomme.  C'est  Je  qmirftnte  à  cinf/uanie  ans  qirelle  se  manifeste  le  plus  souvent. 
Quant  à  Hnnuence  de  Varthrithute  et  de  Vakotjlisme,  signalée  dans  quelques 
observiaUonj^,  elle  n*cst  pas  démontrée, 

Anatomie  pathologique^  —  La  mabdie  polykystique  est  presrjue  toujours 
bilatérale,  mais  Tun  des  reins  est  plus  altéré  que  son  congénère.  Chez  le  fœlits 
on  trouve  des  dégénérrseences  kvstiques  biUdérales  dont  Ir  \uluiHe  considé- 
rable devient  une  cause  de  tlystocie  ; 
les  lésions  élémentaires  y  sont  les 
mêmes  que  chez  raditlte,  dette  hdff- 
iih'ttlUê  des  lésions  chez  railulleest 
capitale  dans  son  liisloin*  et  montre 
liien  ce  que  la  chirurgie  peut  en 
altendre.  La  glande  est  augmentée 
de  volume  et  peut  peser  1500  gram- 
mes (Licbtenstein);  elle  se  porte 
vers  Fabdomeu  et  devient  mobile, 
ballolbinte,  comme  dans  ton  le 
autre  lumeur  du  rein.  J'ai  opéré 
une  femme  qui  présenlait  cette 
lésion  rénale  à  son  début:  elle  était 
représentée  par  une  série  de  petits 
kystes  occupant  le  liers  inférieur 
du  rein.  Gomme  nous  ne  savons 
pas  comment  se  propajcre  celle 
tésion,  je  Tai  trailée  eomn*e  une 
lumeur,  par  la  réscelior»  de  la 
niLuLié  inféiûeuj'e  de  TorgaïuN  ma 
malade  est  restée  guérie  depuis 
deux  ans. 

Les  kystes  prédominent  sur  la 
face  antérieure  (pii  devient  plus 
I tombée,  ils  sont  arrondis  à  la 
surface  du  rein,  allongés  dans  sa 
partie  centrale,  d'autant  plus 
prtits  qu'ils  sont  plus  nondircux. 
Plusieurs  cavités  peuvent  se  fu- 
sionner en  une  seule,  comme  le 
prouvent  les  cloisons  inlermé- 
diaires.  A  la  coupe  du  rein,  on 
voit  que  la  dégénérescence  envahit 
Torgane  tout  entier.  Le  cordenu  des  kystes  est  un  liquide  généralement  clair, 
quelquefois  séro-sangu in,  noin\tre;  plus  rarement  une  bouillie  jaunâtre  ou 
lirune.  Sa  réaction  est  neutre,  il  est  albuniineux,  contenant  de  Tarée,  des 
matières  grasses.  L'examen  micrographique  y  montre  des  gloîïules  sanguins, 
des  cellules  épithéliales^  des  cristaux  d'acide  urique. 

Chaque  kyste  est  formé  d'une  paroi  conjoncUve,  dans  laqmdle  rampent  des 


Fjfi.  lOL  —  Gn»^i  rt-in  polYliysti»|ue.  nufUtxcl  DumrmlK*). 


(•)  TuFFitii  cl  DtrM07*rT.  Soc.  Aoal.,  janv.  i^m. 
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tubes  urinifères  atrophiés,  et  d'une  couche  épithéliale  pavimentcuse  avec  quel- 
ques cellules  cubiques.  Autour  des  kystes  et  entre  eux,  le  rein  est  sclérosé  ;  les 
artères  présenlenl  les  signes  d'une  endartérite  avec  péri-artérite.  Les  kystes  eux- 
mêmes,  étudiés  dans  les  diverses  régions  du  rein  présentent,  d'après  Depage,  la 
structure  suivante  : 

«  Nous  avons  affaire  à  une  sclérose  du  rein  avec  formation  de  kystes.  La  sdé^ 
rose  est  d'origine  vasculaire,  elle  est  la  lésion  primitive,  elle  s'est  développée 
surtout  au  niveau  de  certaines  papilles  et  se  présente  sous  forme  de  plaques 
péri-vasculaires  dans  la  substance  propre  du  rein.  Les  kystes  se  trouvent  sur- 
tout dans  la  substance  corticale  et  dans  la  substance  intermédiaire.  Ils  sont  de 
deux  ordres  :  les  uns,  pourvus  d'une  paroi  spéciale  munie  d'un  épithélium, 
constituent  de  simples  dilatations  des  tubes  de  Henle  ou  de  la  capsule  de  Bow- 
mann,  consécutives  à  la  compression  exercée  en  aval  sur  les  tubes  urinaires  par 
tissu  fibreux  néoformé;  les  autres,  dépourvus  d'une  tunique  propre,  sont  direc- 
tement en  rapport  avec  les  tubes  urinaires  en  voie  de  dégénérescence  hyaline. 
L'origine  de  ces  derniers  est  plus  difficile  à  expliquer.  Il  est  probable  qu'ils 
résultent  aussi  d'une  dilatation  de  la  capsule  de  Bowmann,  à  la  suite  de  laquelle 
se  serait  produite  la  dégénérescence  hyaline  du  peloton  vasculaire  d'abord,  puis 
de  tout  le  territoire  des  tubes  contournés  voisins,  nourri  par  le  capillaire  affé- 
rent du  glomérule.  On  voit  sur  la  coupe  microscopique  les  différents  stades  de 
ce  processus  (*).» — J'opposerai  à  cette  description  celle  de  Sirleo  (*)  :  «  Une  grande 
partie  du  rein  présente  de  la  sclérose,  et  alors  dans  les  tubes  rénaux,  se  montre 
une  active  prolifération  de  l'épithélium  qui  remplit  complètement  la  lumière  et 
transforme  le  tube  rénal  en  un  cylindre  rempli  d'éléments  cellulaires.  Cette  pro- 
lifération épithéliale  peut  se  faire  dans  divers  sens,  entre  autres  dans  le  sens  de 
la  largeur  et  donner  lieu  à  des  apparences  d'ampoules.  Le  connectif  ambiant  est 
souvent  épaissi.  L'épithélium  présente  différentes  formes  :  cubique,  rond,  ovale, 
cylindrique,  polyédrique,  avec  protoplasma  finement  granuleux,  noyau  toujours 
gros,  bien  coloré  et  parfois  double.  Il  n'est  pas  difficile  de  trouver  des  figures 
démontrant  qu'on  est  en  présence  d'un  véritable  adénome.  Le  tissu  conjonctif 
est,  en  effet,  parsemé  de  nombreux  tubes  embryonnaires,  formés  d'un  épithélium 
cubique  avec  noyau  ovale  bien  coloré;  ces  tubes  épithéliaux  présentent  parfois 
une  extrémité  libre,  arrondie,  qui  peut  être  entourée  de  tissu  conjonctif,  formant 
ainsi  des  masses  sphériques  d'éléments  épithéliaux.  » 

La  substance  colloïde  dans  les  petits  kystes  est  homogène;  dans  les  plus 
grands  elle  est  déposée  en  forme  de  plaques  concentriques.  Certains  kystes  de 
moyenne  grandeur  présentent,  dans  leur  intérieur,  des  végétations  connectives 
revêtues  de  plusieurs  plans  épithéliaux,  qui  rappellent  beaucoup  ce  qu'on  trouve 
dans  les  proliférations  papillaires  des  kystes  ovariques,  comme  l'ont  noté  Nau- 
werck  et  Hufschmid  et  Kahlden.  En  certains  points  enfin,  le  tissu  connectif 
fibreux  présente  une  transformation  myxomateuse. 

Cette  étude  hislologique  a  donné  lieu  à  des  discussions  qui  peuvent  se  résumer 
ainsi.  Les  uns  voient  dans  la  paroi  kystique  la  paroi  propre  d'un  canalicule 
urinifère  et  dans  l'épithélium,  l'épithélium  modifié  de  ce  canalicule  qui  serait 
obstrué,  étranglé  et  moniliforme  (Newmann)  ;  d'autres  voient  là  une  néoformation 
de  tubes  urinifères,  un  véritable  adénocystome  multUoculaire  (Luigi  Sirleo); 

(*)  Depage,  Bull,  de  la  Soc.  belge  de  chir.,  1891,  n*  5. 

(*)  Luigi  Sirleo,  Il  Policlmico,  1897,  n»  15.  —  Nauwerk  et  Hufschmid,  Zxegler'ii  DcitriUjc  zur 
path.  Anat.,  Bd  XII.  —  Kahlden,  Ziegler's  Deitrage  zur  palh.  Anal.,  Bd  XIII,  Ilcft  "2. 


MALADIES  KYSTIQUES  DU  REfN  (GROS  REIN  POL^TvTSTIQUE). 


5lt 


I 


d'nulrrs  rnfin  oroienl  h  un  rein  srlero-kysliquc  dans  lequel  la  sclérose  est  «rori- 
^îne  vaseulaire  (llepa#:,'è). 

L*urelère  et  le  Irnssinet  sonl  normaux.  Sig'nalon*^  enroie  Ivs  liéj^cnéresrennes 
anakii^ucs  et  eoexislanles  Ju  foie  (!7  Pois  sur  Tïtï  cas)  ei  T»  cas  (l'épilht'lionia 
d'autres  visct'^res.  J'ai  vu  I  cas  de  supjiuralion  ite  ces  kystes.  Couuuaudeur  iAv 
Lyon)  n  eilé  un  fait  intéressant  eu'i  h^  rein  polykyslique  coïncidait  ave*-  iinc 
hydrou(''|Vhrose  liilatéral**  par  nialfornialiou  tle  rurèthrc  (rélréï"isseuuMïl) 
^voy.  eliap.  litjtl.  amfjén'ti*di\  p.   7y\7),  elc/). 

Pathogénie,  —  Plusieurs  lïiéories  souL  eu  prt-senee  pour  expliquer  \v  déve- 
loppement de  celle  affection.  La  première  ne  voit  \l\  que  la  eonséquence  d^une 
scléruse  |iéi"i'eanalieulaire  avec  élrangleuieiil  des  lulies  el  rélni-dilatalino,  La 
seconde  adiuel  une  néoplasie  é[)itliéliaK%  évoluatd  sous  fonue  d'épi tliélionia 
kystique,  épithéliuma  mucoïde  ;  et  Klehs  avec  Kœnig  croient  à  des  lésions  coo- 
géidtales  latenles  évoluant  hrusquement  ;  celte  dernière  Iiypotlièse  a  pour  ellr 
la  hilaU-ralilé  des  lésionsj  la  dégéitéiesceuce  senildable  du  ftïie  et  les  faits  d'épi- 
tlïélioma  par  généralisation.  Virchow  admet  que  le  rein  kystique  de  l'adulte 
n'est  que  ta  continualion  des  kysles  fodaux.  La  lliéorie  a  également  fiourelle 
les  faits  de  dégénérese*'nc^e  kystique  congénitale  avec  autres  niatfurnuilions 
r* claies  portant  sur  rappareil  génito-urinaire  ou  sur  tout  autre  organe.  Les 
kystes  seraient  dus  à  des  compressions  par  p roi iféi-a lion  des  éléments  enibryon- 
naires,  restes  du  corps  de  WolIT.  Cette  queslion  est  en  somme  réservée  et  elle 
attend  de  nouveaux  examens  qui  concilieronl  peut-être  les  dilTé rentes  théories. 
En  tous  cas,  cette  aïleclion  est  dislincle  et  de  la  néphrite  inïerstilielle  avec 
diialations  kystiques  peu  nomltreuses,  et  des  grands  kystes  sinqjles  du  rein. 

Symptômes.  —  La  lésion  ainsi  constiluée  est  bien  loin  de  dojuier  lieu  à  un 
syndrome  ctiniqm^  constant*  Le  pins  souvent  c'est  une  trouva ilie  d\nt(ijj)sie. 
Quelquefois  lobservaliou  a  Irait  à  un  malade  amené  «ians  le  ronift  e1  surcom- 
bant  rajNdement  sans  permettre  un  diagnostic.  Enfin  la  maladie  peut  s'aflirmrr 
par  des  symptômes  qui  ne  sont  autres  que  ceux  d'une  néphritf  métUcaic  cîun- 
iiif^ue.  Elle  débute  insidieusement  par  des  douleurs  sourdes  dans  la  région  lom- 
baire^ avec  une  céphalagie  persislante,  quelquefois  une  légère  hématurie;  ce 
sont,  en  somme,  des  signes  <1  urémie  et  de  congestion  rénale.  Plus  tard,  la  dou- 
leur est  bilatérale,  elle  survient  par  crises  suivies  d'Iiématuries  quelquefois 
très  abondanles  :  parfois  même  elle  rappelle  une  colique  néphrétique.  Les  mie* 
tion^  sont  tVéquerdes,  elles  s'aeconq^agnenl  d'une  iiolyune  de  t*  à  5  litres.  Les 
héî/uïturitis  «^onl  irrégulièrcs^  répétées  au  début  de  t'afrcction  cl  précédées  de 
douleui's  vives;  Vnlhuminune  est  plus  fréquente  encore,  mais  elle  est  minime. 
Qnehjues  oMlèmes  de  la  région  malléolaire  ou  des  paupières,  le  tout  accompagné 
de  cépliatée  persistanle  avec  dyspnée,  somnolence  et  crampes^  quehpu'fois  des 
épistaxis.  eomplèleni  Tensemble  des  symptômes  d*une  néphrite  chronique  avi'c 
insuffisance  rénale  et  urémie. 

Diagnostic.  —  Lorsque  la  îurueur  n'est  pas  perçue,  le  diagnostic  de  néphrîle 
inb'rstiti^Hle  est  le  seul  possible,  mais  si  raug-mentation  de  volume  du  rein  est 
appréciable,  on  peut  arriver  h  préciser  la  nature  des  lésions  (5  fois  sur  18  obser* 
valions),  La  ilouleur  lombaire,  Vliétnaturie  qui  peul  revêtir  les  allures  de  î'héma- 
lurie  néoplîisiquf^  et  la  lumeur  réunie,  réunies  chez  un  même  malade,  ne 
permettent  pas  d<*  diagnostic  nosologique,  mais  si  celte  triade  s*accompagne 
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tï\:dbunnHurk\  iIl*  poitjurw  lîmjncJo  fi  iVtrdèmes  avec  des  signes  d'urémie.  Il 
diagnostic  de  rein  poiykyslique  peut  t^lre  porté.  Aucune  autre  lunaéraclîoi 
rénale  ne  donne  lieu  à  cel  ensemble.  Lo  limpîdilé  constante  de  Turine  permet 
d*écarler  loiite  lésion  inteclieuse,  et  les  calculs  ou  les  tumeurs  ne  pro vaquent 
pas  les  signes  de  néphrite  chronique,  albuminurie,  polyurie  et  œdèmes^  avec 
aecidenis  uiV*niîques.  (Juawf  la  palpation  pentuU  de  reronnaitre  une  tumeur' 
bilaiéraîe^  il  snlTil  iri^lre  prévenu  de  la  fréquence  de  cette  forme  pour  penser 
à  un  rein  polykystique.  J'ai  fait  ainsi  deux  l'ois  le  diaf;cnoslic. 

En  présence  de  ces  accidents,  Vexamen  phijmque  des  reins  peut  être  nêg^alif, 
ou  dénoter  l'au^menlation  de  volume  de  Torgane,  Sur  18  cas  rassemblés  par 
Lejars,  *î  fois  la  tumeur  était  appréciable  des  deux  côtés  et  l-i  fois  d*un  seul  côté. 
Si  la  paroi  abdominale  est  parliculîcremenl  complaisante,  on  pert^oit  pnr  le 
palper  bi manuel,  les  bosselures  irréguliéres  de  la  tumeur.  C'est  ainsi  que  récem- 
ment, dans  mon  service.  j\ii  pu  poser  d'cmidée  le  diagnostic  de  rein  poly- 
kystique chez  une  femme  maigre  chez  laquelle  je  sentais  un  rein  volumineux, 
bosselé  «  en  grappe  de  raisin  »  à  travers  une  paroi  extraordinairement  mince  eti 
flasque.  L'autre  rein  était  r^galemcnl  augmenté  de  volume,  mais  de  forme  régu- 
lière. Les  signes  fonctionnels  claieut  ceux  d'un  néoi3lasme  rénal  ;  l'incision, 
restée  exploratrice,  précisa  le  diagnostic.  Ou  trouve  dans  la  thèse  de  Lind- 
egger('),  cinq  exemples  de  diagnostic  ainsi  porté. 

Marche.  —  Terminaisons.  —  La  tumeur  évolue  lentement,  sans  complî 
cation,  tjrisolle  a  rattporlé  un  (as  d'inllanuiialion  à  la  suite  4runc  contusion,  La 
suppuration  et  un  abcès   périuéphrétique  ou  sous-pleural  (Miilard)   consécutil 
ont  été  signalés.   Mais  souvent  un  traumatisme,  une  grossesse,  un  phlegmoRi 
dilTus,  un  simple  anthrax  rompent  I  équilibre,  cl   font  passer  ralTection  de  ta 
période  de  tolérance  h  la  période  d'insurtîsance  rénale  et  d'urémie.   En  général 
le  malade  succombe,  soit  avec  les  apparences  de  la  santé,  à  une  hémorragie j 
cérébrale  (i  cas);  soit  aux  accidents  d'une  urémie  progressive  (îê  cas  sur  62),  on 
h  une  complication  pulmonaire,  bronchite,  tuberculose  (8  cas).  Je  viens  de  voir 
dans  mon  service  un  malade  qui  présentait  une  supj^u ration  dans  un  rein  droit 
polykystique. 

Tra^itement.  —  Si  Tétude  clinique  de  cette  affection  peut  donner  lieu 
a  quelques  considérations  intéressantes,  il  n'en  est  pas  de  même  de  son 
traitement.  Malgré  l'heureux  hasard  qui  a  jiermis  la  survie  de  quelques  opérés 
(Roswell  Park,  Monod  ('),  la  hilatéralité  des  lésions  condamne  toute  tentative 
opératoire,  à  moins  d'accidents  menaçant  la  vie  du  malade,  comme  rhématurie 
qui  conduisit  Depage(^)à  intervenir. 

Vitrac(*)  a  réuni  17  cas  de  néphrectomies  pour  rein  polylvysti(ïue,  avec 
5  morts,  dont  2  seulement  par  urémie,  imputables  à  Tablation  de  la  glande 
malafle»  Néamoins  son  plaidoyer  ne  m'a  pas  convaincu  et  j'accepte  surtout 
comme  conduite  générale  les  réserves  qu'il  fait  sur  les  indications  opératoires. 
Ma  pratique  personnelle  se  borne  à  trois  interventions  actives  (dans  tous 
les  autres  cas  j'ai  refermé  la  plaie  aussitôt  la  lésion  reconnue),  savoir  :  une 
néphrectomie  partielle  pour  dégéuérescence  kystique  limitée,  une  néphrectomie 
totale  el  une  néphrotoraic  pour  kystes  suppures.  Les  deux  premières  opérées 

P)  LiNDEGCER,  Thèse  tlc  Paris,  18t)8. 

(*)  Monod,  Socict*>  de  chirurgit*,  18Ki>. 

(»)  Dei»a<;e,  liuiL  tfe  la  Soi^.  hehje  de  fhir.,  t8'Ji,  fi'  5. 

(*)  ViTR.\G,  Joum.  de  méd,  de  BonkfiUiJC,  duc.  1**95. 
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sonl  encore  vivantf's:  ni  l'one  ni  l'aiilro  no  pn'RHileni  *ralbiiniînnrie:  la  Iroisième, 
simplcinpnl  ncphrolomiséc  pour  su|ipnnili«H^  pri-senUi  quelques  seniaïjies  après 
rinlervenlion  des  signes  d'iirthiiie. 

Nous  n'hésilons  pas  à  conseiller  de  Itnltro  eu  relraile  lorsque  rineision  fera 
voir  quUl  s'agit  d'un  rein  polykyslique,  dont  1  aspect  exlérieur  laeilemenl  recon- 
naissable  esl  une  sauvegarde  pour  le  patient.  C'est  h  la  révulsion  lombaire  pour 
pnhenir  toute  eou^^estion,  c'est  au  traitement  médical,  dont  le  réginii'  lacté 
forme  la  base,  €[u"i!  faut  recourir  pour  i-etanlrr  tes  complications  urémiques  q«i 
emportent  généraiemenl  les  malades. 


IV 


KYSTES   PARANÉPHRÉTiayES 


Adler,  Des  kystes  parantqjtirLHiquCB*  [Sert,  ktin.  lKoc/i.,âO  mars  1805). 

A  c«'ité  des  variétés  précédentes,  je  placerai  certains  kystes  paranéphrétiques» 
collections  développées  ilans  le  tissu  eelbiiaire  cîrcumrénaL  Les  exemples 
n'en  sont  pas  nombreux;  ce  sont  :  1"  des  kystes  séreux  développés  dans  la 
substance  corticale  à  Tune  des  extrémités  du  rein  ;  2*'  des  kystes  hyda tiques 
(Boeckcl).  Dans  le  cas  de  César  lîawkins  (')  il  s*agissait  probablement  d'un 
kyste  développé  rlans  un  rein  accessoire  :  c'est  la  une  anomalie  «le  iléveloppemenl 
bien  rare.  II  en  existe  un  autre  exemple  4lont  parle  Morris  (')  et  qui  fut  trouvé  à 
riiùpitat  de  Middlessex,  Dans  tous  ces  faits,  il  s'agit  de  simples  constatations 
nécroscopiques.  que  rien  n'avait  fait  soupçonner,  Robert  Abbe  p)  a  décrit  égale- 
ment sous  ce  nom  iies  t^ystes  développés  dans  te  rein  et  faisant  sailfie  dans 
ralmosphére  périnéphrélique.  Ebstein  et  Monti  ont  signalé  des  cas  de  kystes 
hydali(]ues  ayant  ilétermîné  des  périnépbrites,  mais  là  encore  il  s  agil  île  kystes 
développés  dans  le  rein.  Enfin,  j'ai  publié  (*)  une  obseivation  de  kyste  hyda- 
tique  péri-rénal  pris  pour  un  kyste  du  rein,  présentant  exactement  les  signes 
cliniques  d'une  tumeur  rénale.  Je  n'ai  pas  rencontré  celte  fixité  un  peu  Ihéo- 
riejue  attribuée  aux  collections  enkystées  péri -rénales. 

On  comprend  qu'il  est  impossible  de  baser  une  étude  nosologique  sur  un  si 
|telil  nombre  de  laits  et  quela  tumeur  soîl  toujours  prise  pour  une  lumeur  du  rein. 

Bergsirand  (*)  a  publié  un  iwempic  rare  de  tumeur  [mrarénale.  (Tétait  un 
kyste  siégeant  du  cùlé  droit,  uniioculaire,  renfermant  une  masse  épaisse  sem- 
blable au  contenu  il'un  kyste  dennoïde.  Le  rein  était  inclus  dans  la  paroi  du 
kyste,  dont  il  occupait  la  paroi  postérieure  et  supérieure,  fait  asstîz  cxtraonli- 
naire,  mais  il  n'était  pas  séparé  par  la  capsule  propre  du  rein.  La  masse  solide 
du  kyste  était  formée  microscopiquement  iFun  tissu  semblable  au  tissu  supra- 
rénaL  Des  cas  analogues  sojd  décrits  par  Askanzy  et  Cravilz.  Newmann  (*)  cite 
également  un  cas  semblable. 

(h  a«8AR  Hawkins,  Med.  Chir,  Tmn»acL,  1835,  t,  XVIFL  p,  175, 

{*)  MoftBls,  lo*'0  àlato^  p.  51  i. 

(')  RofiERT  Abbe,  Xev>York  med,  Jouniai,  \9M,  L  H,  p.  U7* 

(*)  BhIL  dr  h  Soc,  mmt.,  février  l^KI,  p.  125. 

(')  6£ftt;iiTRAND.  .4/1  fi.  des  mai.  des  org,  gétu-nt^iu,,  1897.  p,  2tM. 

{^}  Newmann,  OhiJfgov)  tru:dic,  Journ,^  1897,  t.  b  p»  321  cl  t.  il,  p.  i2. 
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CHAPITRE    X 
TUMEURS    DU    REIN 


La  question  des  tumeurs  du  rein  a  passé  par  les  trois  stades  classiques  des 
afTeclions  chirurgicales.  La  symplomatologie  a  été  établie  par  les  travaux  de 
Bayer,  de  Dickinson  et  de  Roberts,  de  Guillet;  Tanatomie  pathologique  ébau- 
chée par  ces  auteurs  a  été  complétée  par  les  recherches  de  Newmann,  Lan- 
ceraux  (•),  Gravitz,  et  plus  récemment  par  Sabourin  (*)et  OEttinger(*),  Pilliet  (*), 
Albarran,  qui  en  ont  étudié  les  différentes  formes  histologiques.  Enfin  les 
néphrectomies  se  sont  multipliées,  et  la  thérapeutique  a  été  discutée  dans  les 
leçons  de  M.  Guyon,  les  mémoires  de  Guillet,  Tuffier,  Chevalier  et  Heresco,  en 
France,  les  travaux  de  Gross,  Billroth,  Siegriest,  à  l'étranger. 

Les  tumeurs  du  rein  peuvent  se  diviser,  au  point  de  vue  clinique,  en  tumeurs 
malignes  et  en  tumeurs  bénignes. 


I 
TUMEURS   MALIGNES   DU   REIN 


CRUVEiLiUEn,  Analomie  pathologique,  1829-1835.  —  Rayer,  Maladies  des  reins.  —  Lebert, 
Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses.  Paris,  1851.  — Waldeyer,  Virchoxv's  Arch.,  1867, 
p.  410.  —  RosENSTEiN,  Traduction  française.  Paris,  1874.  —  Bohrer,  Thèse  de  Ziirich,  1874. 
—  Patino-Luna,  Thèse  de  Paris,  1884.  —  Guillet,  Thèse  de  Paris,  1888.  —  Guyon,  Leçons 
clini(]ues.  Annales  génito-urinaireSj  1888.  —  Tuffier,  Annales  génilo-urinaires,  1888.  —  Che- 
valier, Thèse  de  Paris,  1891.  —  Rivière,  Lyon  médic,  12  mars  1893.  —  Heidemann,  Ann.  cU:s 
mal.  des  org.  gén.-urin.,  1893,  p.  154.  —  Schmidt,  Ibid.,  1893,  p.  865.  —  Témoin,  Ibid.j  1893, 
p.  933,  et  Arch.  prov.  de  Chir.,  II,  p.  10.  —  SCdeck,  Arch.  f.  path.  Anat.^  CXXXIII,  3.—  Depage, 
Ann.  Soc.  belge  de  r/iir.,  11  juin  1893.  —  Rieffel, /îev.  gén.  de  rhir.,  XXIX,  p.  450.  —  Tillaux, 
Union  méd.,  5  sept.  1893.  —  Lubarsch,  Arch.  f.  palh.  Anal.,  CXXXV,  2,  1894.  —  Brock,  Ibid., 
CXL,  3,  1895.  —  Kaiilden,  Sur  un  adénome  congénital  des  deux  reins.  Zieglers  Beilràge  z. 
palh.  Anal.,  W\  p.  620,  1895.—  Legueu,  Le  varicocèlc  symptomatique  des  tumeurs  du  rein. 
Presse  méd.,  17  août  1895.  —  Charles  Leir  et  Claude,  Adéno-épithéliome  hémorragique  du 
rein  droit.  -Soc.  anat.^  1895.  —  IIaushalter,  Cancer  du  rein  chez  l'enfant.  Revue  méd.  de 
VEsl^  1"  mars  1895.  —  Kayser,  Tumeur  maligne  du  rein.  Diagnostic.  Ilygiea  {Suède),  juillet 
1893.  —  Weinberg,  Épithélioma  primitif  tuhulé  du  reiji  avec  envahissement  de  Turetère.  Soc. 
anal.,  juillet  1896.  —  Lantzenberg*,  Soc.  anal.,  12  juillet  1895.  —  Pawlick,  Archiv.  f.  klin. 
Chir.,  1896,  p.  571.  -- Mac  Wieney,  Drit.  med.  Journ.,  8  févr.  1897.  —  Duranto-Durante, 
Sarcome  du  rein  chez  l'enfant.  La  Pedialria,  n*  8,  p.  237,  et  Annales  g énilo-ur inaires , 
avril  1897.  —  Legueu,  Valeur  .pronostique  du  varicocèle  dans  les  tumeurs  du  rein.  Assoc  franc, 
d'urologie,  2*  session,  1897.  —  Carlier  (de  Lille),  Les  grosses  tumeurs  du  rein.  Assoc. 
franc,  d'urologie,  2»  session,  1897.  —  Lourneau,  Cancer  du  rein.  Ann.  de  la  policlin.  de  Bor- 
deaux, 1897.  —  Aldarran,  Résultats  de  l'intervention  chirurgicale  dans  les  tumeurs  du 
rein.  Annales  génilo-urin.,   avril   1897,  p.  785.  —  David  Newmann,  Cancer  i)rimitif  du  rein. 

(*)  Lancereaux,  Leçons  cliniques,  1887. 

(*)  Sabourin,  Rerme  de  médecine,  1884,  p.  874. 

(')  Sabourin  et  OEttinger,  Bévue  de  médecine,  1885,  p.  889. 

(♦)  Pilliet,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1889,  p.  541,  et  1890,  p.  404. 
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Thr  Ginsfjow  med.  Jouniftt.  mars  1X1*0,  |i.  174K  —  Lkuleiî.  Le  i'unrer  tlti  rcifi  nujbili*.  àhh. 
ff^tiito-urhi.^  juin  1897.  f».  <>*2«,  —  V\N  iitR  Welue,  Jouru.  méd.  df  Bmj-fiifi,  H  avril  WM,  — 
Ml  LtKiu  Th.  de  Rosïoi'k,  WM.  —  Uk  Or;LRVAi>',  Rev,  tnéd.  de  la  Stihae  ronu^  |8l»7,  [k  MKI.  — 
Fa%sel,  TJk  Tûbingen.  im>7.  —  Lenhaiitz,  Betl.  klîn,  Worh,,  n  ÎH.  1807.  —  Gatti,  Mor^ 
ftftgnif  jniL  IH'.I".  —  LEiiHAjN,  Ann.des  ttiaL  dea  ùrtf.  fjén.-urin  ,  IHIIX,  [i,  11.V>.  —  Leiu  Eir,  MiVL, 
]i.  I7i.  —  HEBE8CO,  iffid.,  iHim,  ji,  lim.  —Sa>oer,  Thèse  4c  Gcnèvo,  rmw.  ^  Denner,  Thrse 
<!l"  Wiii/hiirg,  im*8.  —  HAtrsEH,  Thèse  de  J'aris,  IH1«K,  —  II  eue  s*:  y,  néant  ta  tn   éiitigues   dr^    /lu- 


Nous  iK*^^i^oeroiis  sous  cp  nom  tous  les  tu-oplasmrs  suseeplîhlos  (Fay^TiHmla- 
ïîon  rapide  ave€  gêniTalisation.  Ils  conipronoonl  deux  f^^randes  rlass(»s  :  1"  les 
l'ftrrinoïnes  et  les  rpithêHomrs:  2'*  les  mrcofues. 

Je  no  m'occuperai  ici  que  des  tunieufs  primilive^  vraimenl  eliii-urgieales,  les 
I limeurs  secondaires  n^ayanl  qu'un  intérêt  analomo-palholo^^iquo, 

Étiologie.  —  Ces  tumeurs  sont  fréquentes  aux   deux   cxlrAmes  dr  la  \k\ 

avant  l'Age  do  cinq  ans,  ou  après  quarante  ans.  Kljsiein.  Diekiuson  avaient  déjà 
été  fra|qiOs  de  eo  fait,  11  s'explique  par  la  nature  ditlerenle  des  tumeurs,  le 
sarcome  se  développant  surlout  chez  ronfani,  le  carcinome  chez  le  vieillard. 
Los  néoplasmes  du  rein  sont  plus  frér[uenls  chez  riiomme  (tîi  hommes  pour 
*j.i  feimnesj  (Guillel).  —  Los  caui>es  fJéiennmanies  sont  t tuiles  obscures.  Les 
auteurs  anglais  insistent  sur  les  immnatismes;  c*est  là  une  cause  indéniable 
très  fri'*]ueiuuient  invoquée  dans  la  gonéso  de  toutes  les  tumeurs,  et  particu- 
lièrement dos  tumeurs  du  rein;  mais  sa  valeur  est  cuntingente.  {Voy.  Conitf- 
siotifi  il  If  rein,  comptk(tiio}i-<,  p.  170) .  L  Irritât  ion  déterminée  par  la  liUtiasevthtaie 
peut  avoir  quelque  influence  :  il  on  existe  des  preuves  indiscutables,  là  cuminir 
pour  la  vésicule  luliaire*  mais  ce  sont  dos  exceptions.  J'ai  vu  un  exemple  bien 
net  de  celto  coïncidence  sur  un  homme  de  soixante  ans,  à  qui  j'avais  enlevé 
un  énorme  calcul  phos[diatiqm:*  :  six  mois  après  il  présentait  un  m\xomo  du 
rein  ([ui  fit  hernie  par  la  cicatrice,  lîiunet  et  Slamann  (')  ont  cité  un  cas  de  libro- 
varcome  kystique  du  rein  ayant  oblitéré  l'uretère  et  produit  secondairement  de 
la  lithiase  en  branche  de  corail  du  calice  et  des  bassinets  et  une  vaste  pyoné- 
[>hrose.  Il  en  est  de  mémo  de  ces  îiifhtmifittiioitti  ehroniffues  qui,  au  dire  de 
Salmurin  et  (l^Utin^er  ('),  pourraient  transformer  un  atlvnonu'  du  rein  on  cpi- 
fhéiiome,  La  caiiso  des  tumeurs  du  rein  est  entourée  du  même  nuage  que  Tétio- 
logio  des  tumeurs  on  généra b 

ÂDatomie  pathologique.  —  1  "  lùtufr  mitaxf.<cophpt(\  —  La  tumeur  maligne 
du  rein  priiuitivo  est    lonf/i<'ntps  et  presque  ittdêftnîiftrtd   tnnltitêrale:  celte  uni- 
latéralité  des  lésions  est  un  fait  assez  rare  dans  la  pathologie  rénale  pour  que 
j*y  insiste.  Les  exemples  de  bilotéralité  —  7  sur  78  (Guillet)  (^)  —  ont  presque 
tous  traii   à  des  autopsies,  et,  dans  ces  cas,  la  généralisation  au   rein  du  côté 
upp*3S0  nest  qu'un  phénoniène  de  localisa  lion  banale-  Ces  néoplasmes  sont  sou- 
vent énormes,  surtout    chez.  IVnfant  (*).  Dickinson  rapporte  une  observation 
flans  laquelle  la   tumeur  |><*sait  le  tiers  du  poids  total  du  corps;  j'en  ai  vu  une 
qui  renqdissait  l'abdomen,  Letir  tonne  est  arrondie,  lisse  ou  lobulée,  mais  ne 
présente  pas  le  bord  trancliant  caractéristique  dos  tumeui's  hépatiques  o»i  sple- 
en I  BoïXET  et  Slamann.  lievuir  de  wM.^  août  i8V>5. 
(•)  SAbouKiN  cl  (!JF.rri\i.ER,  iiwue  de  méd.,  1885,  p.  8i*ïï. 
(")  GttLLtT,  Th^sc  lie  Paris,  1H«8. 

(♦)  Je«%soi%  Sm$ihflartholomeity»  /io»p.  liep.,  1886,  |».  ÎOO,  —  HARTMAKNt  Bull,  dtf  la  Sr>^.  anaL^ 
1H80,  |j.  570.  —  Hu.TON-PoLLABD,  TtfMi»{irt.  of  thc  pathoL  Sociely  of  Lonâon^  1885,  p.  S7i.  — 
Walshaîh,  6'«iVU*£i«r</ioL  Ao*/*,  itfp.,  t8K5,  p.  125. 
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Fio.  HJâ,  —  Néopiflsmu  iJu  rein  occtipwnt  1»  parlie 
supérieure  de  l'organe  el  noyau  siégeant  «u-deis 
soua  du  bûssiuet.  (Musée  Dupuylrcn,? 


niques.  Ce  volumineux  néoplasme  esl  abdominal  cd  réiro-colique^  en  connexion 
avec  les  gros  vaisseaux  (Ji"  l'abiJonien  (veine  cave,  aorte)  qu  il  |>eiil  comprimer. 
Il  est  recouvert  en  avant  par  le  cùlon  ascendant  à  tlroiie,  descendant  à  ^^auche»  J 
Joigne  diag^nostique  de  premièn*  iniporlanee,  mais  tjiîi  peut  parfois  manquer  ' 
(3  cas,  Guillet)  lorsque  hi  tumeur  est  1res  volumineuse.  Trêves  (*),  puis  Guil- 
Jel  {*)  ont  étudié  les  rapports  du  gros  intestin  avec  le  rein  et  ont  tléiiionlré  que 
dans  les  cas  de  tumeur  du  rein  droit,  le  eùïon  ascendant  était  refoulé  en  dedans 
avec  la  masse  d'intestin  gn.^le,  tandis  qua  gauche  le  colon  descendant  était 
déjeté  en  dehors.  Ce  que  j'ai  vu  moi-m t'orne    ne  me  permet  pas  de   conclure 

d'une  fa<,;on  aussi  absolue.  Le  néo- 
plasme rénal  est  généralement 
enlvvslé  par  la  capsule  pro|ire  du 
rein  qui  le  limite  de  Ions  côtés  ; 
cette  capsule,  souvent  épaissie,  est 
couverte  de  veines  nombreust'S  ;  sa 
partie  profonde  envoie  dans  l'épais- 
seur du  tissu  pathologique  des  Irac- 
tus  niireux  qui  rendent  impossible 
Ja  néphrertomie  sous-caps u lai re,  La 
vascularisaiion  de  ki  capsule  ^rais- 
iicuse  tiu  rein,  quand  on  a  quelque 
habitude  de  la  chirurgie  rénale,  per- 
met déjà  le  diagnostic  à  première 
vue.  (La  fig.  102  montre  un  type  de 
néoplasme,) 

A  la  cowpe,  on  constate  quelquefois 
que  la  tumeur,  bien  localisée,  occupe 
une  des  extrémités  du  j'ein,  le  reste 
de  Torgane  paraissant  indemne  :  elle 
est  alors  sous-capsulaire.  D^autres 
fois,  au  contraire,  le  parenchyme 
tout  entier  est  comme  infiltré  de 
néoplasme.  Sa  consistance  est  molle; 
il  est  creusé  de  cavités  irrégidières, 
remphf^s  de  sang  ou  de  matière  i 
cérébriforme  grisâtre.  Souvent  les 
calices  et  le  bassinet  sont  envahis,  soit  par  continuité,  soit  par  perforation;  il 
en  est  de  même  de  ruretcre,  qui  peut  être  alors  oblitéré  f).  Ou  cite  même  des 
cas  de  propagation  du  néoplasme  sous  forme  de  bourgeons  dans  la  lumière  de 
ruretére  (israi^l  (*),  Penrose(*),  Tuffier)  (voy.  fig.  105).  Les  altérations  de  Tarière 
rénale  n'ont  pas  été  étudiées  au  point  fie  vue  des  modifications  de  son  calibre, 
cependant  je  l'ai  toujours  trouvée  volumineuse  et  paraissant  dilatée;  des  veines 
sont  fréquemment  envahies  dans  le  cas  de  sarcome  et  souvent  même  des  bour- 
geons pénètrent  dans  leur  intérieur  et  de  là  dans  la  veine  cave,  d  ou  ils  peuvent 


(*}  Théves,  Bntish  med.  JomtïaL  1H85,  ».  i,  p.  j80, 
(*)  GuiLLKT,  Thèse  de  Paris,  188H,  p.  18. 

(')   Boi^ET  et  Si  AMAN,  /or,  cil. 

(*)  Beri,  ktin.  Wnch.,  1892,  n"  50. 

(*)  P'ithtji,  Si)r,  of  Lomhm,  20  Mc,  t89*2. 
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faire  des  embolies  el  âes  f^relTes.  Rayer  en  a  représente  un  bel  ex<MnpIe  <(ue 
j  avais  fail  fiessincr  dans  la  première  iMJition  de  cet  ouvrage.  Les  f^anglious 
lymphatiques  sont  presque  toujours  iuliilrés^  tantôt  adhérents  au  hile,  tantôt 
séparés  et  pouvant  ôtre  inéeonnus  pendant  une  intervention.  Les  ras  de  propa- 
gation et  de  géiiéndisation  indiquent  comme  mtixinutm  de  fréquen^'e  1rs  gan* 
glions  (25  fois  sur  7'i)  (Guillet),  les  poumons  (21  eas)  et  le  foie  (26  cas).  Le  point 
de  départ  de  ces  néoplasmes  est  la  rth^ion  corlit:ak\  exce[jtionnellement  les 
raUccs  et  le  bassinet  :  c'était  l'opinion  de  Rayer,  opinion  admise  encore  par  tons 
les  auteurs. 

2**  ÉltHÎe microscopique,  —  J'étudierai  successivement  Vépithéiioineel  U^saramte, 

L  L'origine  des  itt meurs  l'inUté- 
fia  les  du  rein  a  été  très  discutée.  On 
s  accorde  aclueltemenl  à  leur  en 
reconnaître  une  double.  Elles  nais- 
sent :  h  aux  dépens  de  Vépithêlium 
canaliculaire  des  tubes  urinifères 
{Robin,  1855);  2»  aux  dépens  de 
noyaux  aberrants  des  rffpsuîes  snrrt'- 
uales  inclus  dans  la  capsule  propre 
du  reÎTi  (Grawitz,  1885).  Le  groupe- 
ment des  cellules  épithé  liâtes  fit 
d'abord  croire  quelles  formaient  le 
type  unique  carcinome,  Sturm,  en 
1875,  nous  apprit  qu'elles  pouvaient 
revêtir  le  type  adénome  constitué  |>ar 
une  véritable  prolifération  des  tubes 
contournés,  lequel  pouvait  ultérieure- 
ment se  transformer  en  cancer.  Sa- 
bourin  (1882)  montra  que  ces  adé- 
nomes sont  1res  fréquents  dans  les  né- 
phrites interstitielles  où  ils  sont  micro 
scopiques,  que  souvent  dans  les  autop- 
sies on  rencontre  de  ces  productions 
ayant  le  volume  d'un  pois  à  celui 
d'une  cerise  et  n'ayant  joué  aucun  rôle 
dans  le  passé  pailiologique  du  malade 
(véritables  Irou  vailles  d'autopsies)^ 
mais  que  ces  néoplasmes  de  laible 
volume  sont  susceptibles  de  <levenir 
énormes,  ou  de  se  transformer  en 
cancer.    C'est    alors    seulement    (jue 

ces  adénomes  deviennent  cliniquement  et  chirurgicalement  intéressants.  Sa- 
bourin  en  décrit  deux  variétés  :  l'^à  cellules  cylindriques,  et  2''cubiques.  Grawitz 
admet  que  ces  a<lénomes  h  eellules  cntAques  naissent  bien  des  eanalieuft,<  urini- 
fères^ mais  pour  lui  les  adénomes  à  cellules  eylindriqucs  prennent  origine  dans 
les  lobules  aberrants  des  capsidfes  mrrénales.  Ses  arguments  sont  :  1°  risoleraent 
de  la  tumeur^  qui  est  séparée  du  rein  par  une  capsule  conjoncLive,  et  son  siégr 
au-dessous  de  la  capsule  du  rein,  semblable  à  celui  des  noyaux  aberrants  des 
capsules  surrénales:  2^  la  disposition  caractéristique  des  cellules  de  la  tumeur 


Fio.  1C5.  -^  Tumeur  du  rein  avec  |»r(.»lonë*!imîiil 
flo  n^plasme  dans  Is  covilé  du  ÎMissitiel  (Epi- 
lîîélionutK  L'extrémilé  inférieur©  &u  rein  esl  nor- 
male, ain>i  que  les  deui  Liera  suï^èpicurs,  Néphrec- 
lumie.  Malade  iiicri  portant  un  an  aprcs  ropernlion 
(TurilorO 
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on  simple  ou  douMo  rangée,  rhaqiio  rangée  élanl  séparée  de  sa  voisine  par  des 
vaisseaux  capillaires;  dispositioîi  analogue  à   celle  de  la  substance  corticale 
«les  capsules  surrénales;  o"  la  présence  de  nombreuses  gouttelettes  de  g^raisse 
ilans  les  cellules  de  la  tumeur  comme  dans  celles  des  capsules  surrénales,  aux- 
(pielles  elles  ressemblent  morphologiquement;  ¥  la  ressemblance  des  tumeurs 
des  capsules  surrénales  avec  les  tumeurs  du  rein.  Lubarsch,  en  1894,  confirme 
les  idées  de  (îrawil/..  Son  opinion  s'appuie  :  h  sur  les  ressemblances  morpholo- 
giijues  iléj«\  exposées  par  (irawitz;  ±'  sur  la  forme  et  la  couleur  des  corpuscules 
nucléaires  des  cellules  de  la  tumeur  qui,  avec  les  méthodes  de  Weigert  et  de 
l\ussell,  se  colorent  diversement;  ce  fait,  qui  se  retrouve  dans  beaucoup  d'épi- 
Ihéliomes  ilivers,  manque  dans  Tépithéliome  du  rein  et  dans  les  adénomes  vrais 
(qui  pour  Lubarsch  ne  sont  pas  encapsulés),  tandis  qu'il  est  très  net  dans  la 
substance  corticale  des  capsules  surrénales  et  dans  les  noyaux  aberrants  de  ces 
capsules;  Tv  la  structure  du  protoplasme  cellulaire  qui  contient  de  la  graisse  et 
tlu  givcogéne;  -i''  Tanalogie  des  tumeurs  envahissantes  des  capsules  surrénales 
avec  ces  mn^plasmes;   ;v'  la  pnWnce   de  cellules  géantes  dans  ces  tumeurs. 
cellules  qui  existent  dans  les  hypertrophies  simples  des  capsules  surrénales: 
tv*  entîn  la  tendance  de  ces  tumeurs  à  pénétrer  dans  les  veines,  tendance  analogue 
<\   celle  que  présentent  les  tumeurs  hyjn^rplasiques  des  capsules  surrénales, 
l.uluirsch  insiste  In^aucoup  sur  la  préstMice  du  givcogéne,  qui  serait  constante 
dans  les  cellules  de  ces  tumeurs,  tandis  qu'on  ne  trouverait  pas  cette  substance 
dans  les  autres  néi>plasmes  du  rein. 

AllKirrau  joint  à  cette  origine  Texistence  de  lobules  rrnaux  abet-ranis  perdus 
dans  la  capsule  et  susceptibles  de  dégénérer  en  épithélioma.  Mais  voici  que 
H,  Marie,  on  l8dt)(*V  publie  un  mémoire  où  il  montre  que  des  fragments  de  la 
substance  corticale  de  rvin  obtenus  par  biopsie,  et  introduits  ensuite  entre  la 
surface  du  rt^in  dtvortiqué  et  la  capsule,  donnent  naissance  à  des  productions 
opithèliales  adonomaleuses  qui  ne  rappellent  en  rien  la  structure  du  lein  el  ne 
sont  jv^s,  en  constH|uence,  de  simples  greffes  au  sens  propre  du  mol. 

Kn  s^Mume,  il  existe  eut rt^Tadénome  microscopique  de  la  néphrite  inlersUtielle 
et  le  cancer  tlu  r\Mn  une  série  de  tumeurs  épithéUales  intermédiaires  qui  les 
rt^liont.  mais  si  cotte  vérité  histologique  est  indiscutable,  si  elle  jvrmet  de  pi^ 
oiM^r  l  origine,  la  genès<*  do  répithélioma,  elle  prouve  une  fois  de  plus  qu'il 
faut  so|xarvr  nollomenl  Tolude  micrv^s^x^pique  de  la  clinique,  puisque  Vin^ 
u\ons<*  uwjorilô  do  ot^  tumeurs  n*a  qu^un  intérêt  al*solument  thé\»rique,  et  qull 
s  a^iî  U  lîo  simpK^  trvn;\a:Kos  dautopsie  lig,  li«l  à  lin^  . 

.{  •:  .'S.  —  lî>  se  pn^<onterJ  s^nis  b  forme  tantO^l  d  un  nodule  grisou  roiu^e 
jvrviu  o.r.'.s  une  nophr.îo  îîitorsîilior.e.  ta:/,0*t  d'un  petit  r.v^vau  bIar.oh;itre,  friable. 
Allant  vh:  vo>.:r::o  i:V.r  :x^:s  à  oo/ù:  d'r.r.c^  oorise.  sv*u>v^nt  îa  oaf«s'.;>  rénale  ou 
î:u'>»:><^  ^'..r,:>  *o  jvirer.oh\r.:o.  L*^ur  ivr:  horlo  est  oncafrfulée.  Au  ni:orv«scop^. 
v^r,  jvuî  \o:r  une  série  ôo  îul<^  j\e:zs  à  ce'Iu'es  oylir^d rlqr.es  en  une  seu3e 
m:;gxv.  liniiÎAnl  ur.c  oîrv  :te  'uaiière.  oellu'.es  clvnt  le  iK»yau  e^t  f  ry:^^  -ie  La 


\vx  Kor,  ôç-^  v^A\  :Ses  ax  ec  v^u  sars  ^  î^i^isa; :or.s  ; vipilliîres  eE^:v^lgè^e^  ^^r  ! •  *  i et  l«i^  ^ 
Ce  rs^  >vr.:  r,:>qu  ivi  ci:o  ôt^  ,"  .v.  -^  .v.  ;.  >;•.::*..  ■.♦_.:",'..:■>  Lr-s  i-irM>:^fres 
x^xliïsihç^e^  vie  NiKvirii:.  c";  re  5-:c.;  *^v.e  les  tumeurs  rrjver.iu:  ■--î-  cirtî-':i>5s. 
s;;rtvciJi>s  jtVier:tjtr.:es  ôe  On^.tr»  >:-;  :  '.us  :r.;er>?-ssjL-:s  Ce>  i i- u.nr:-^.  eu:  î<-tt 
pit^orâjOîCïer.:  s  - 1; ■^--'vs  e£  ..  '-^  :  •  *  qu-»  >:-.:x  ce>  f->^:^îrf-u:ef  vir.--..^^.  s.u:  vx^- 
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stilués  par  une  Iramf*  rrnijonrlive  «lispost'o  en  fornif  de*  Iravt'es  lirnilnnL  des 
alvéoles  régulières.  Les  [Ant^  grosses  Iravées  soril  formées  de  lissii  etnijoiielir 
dense  mélangé  de  quelques  fibres  lisses;  elles  divisent  la  lumeur  en  lobes.  Les 
cloisons  les  plus  fines  sont  exlrémemenl   riches  en  cnpilKiires,  h  lel  point  qu'en 


Fio.  nu.  —  Adénome  trnbèculé  cnrapâiilé 
pftr  du  Us«ii  scKTciuJt  :  lype  *Ju  |»etil.  oilc- 
nonie  tîe  SdtKïUrrfi.  rPiiliet) 


Fio.  HJ5,  —  AU c nome.  —  Eukvhleuueiit  et  «cléroste. 


certaines  parties  du  néoplasme,  ils  conslilucnt  presque  à  eux  seuls  toute 
la  trame.  Dans  finlériear  des  aîvéoles  se  trouvent  de  tjraniies  ceUttles  êpiihriiitles 
puli/tnorphes,  mais  en  général  du  type  ci/lindrit/ue.  C'es  cellules  possèdent  une 


FiG.  106.  —  Adénome  végétant,  à  petites  ramidcO' 
tlofia  conjon clives.  iPillici.; 


Fio.  107,  —  Ad^^nome  végétant,  à  «rotule»  orbu- 
sisaLitiiis  conjonctWfa,  mppotdnl  Je»  ky»lvs 
malins  de  [*ovAire.  (I^illlet.) 


tuincc  nieiobrane  d'enveloppe  et  un  ou  deux  noyaux  situés  vers  la  base  de  la 
<*ellule  au  milieu  d'un  protoplasme,  le  plus  souvent  clair,  mois  piufois  fortement 
iniiltré  de  graisse.  Presipic  toutes  les  cellides  contiejinent  du  glyrnt/ène,  fait 
gur  lequel  Lubai*sch  sesl  appuyë,  ainsi  que  je  Tai  dit,  pour  prétendre  que  les 


{TurFjtR  ) 
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ado  nomes  du  rem  provenaient  des  noyaux  aberrants  des  ciipsules  siirr»5nalo<i. 

Quant  aux  alvéoles  elles-mêmes,  la  plupaii  son!  très  iHroites,  en  sorte  «juVlles' 
ne  contiennent  en  largeur  que  deux  cellules  qui  se  touchent  par  leur  sommel: 
dans  ces  cas  on  voit  en  somme  des  cordons  celtulaire»^  pleins,  formés  d'une 
double  rangée  <lc  cellules  et  separi^  les' uns  des  autres  par  un  stroma  délicat 
presque  exelusivenient  constitué  par  des  capillaires.  En  d'autres  endroits  les 
alvéoles,  plus  grandes,  contiennent  dans  leur  intérieur  plusieurs  épaisseurs 
de  cellules  liuiilant  par  places  une  sorte  de  ravité  centrale  dans  laquelle  on 
trouve  parfois  un  délriUis  provenant  de  la  dé^^énérescence  de  ta  couclie  cellulaire 
la  plus  interne,  L  adénome  alTeele  ainsi  un  aspect  très  semblable  à  celui  du  can- 
cer. CeMe  ressemblance  devient  encore  plus  ^^rande  si  Fou  étudie  Tétai  du  tissu 
rénal  au  voisinage  de  la  tumeur  :  souvent  ce  tissu  plus  ou  moins  sclérosé  forme 
une  sorte  de  capsule  limitant  netlemeni  le  néoplasme;  mais  il  n*en  est  pas  tou- 
jours ainsi  et  certains  adénomes  proliférant  plus  activement  infiltrenl  rapide- 
ment et  dans  une  grande  étendue  le  tissu  rénal  a  voisinant,  en  sorte  que  la  limite 

de  la  tumeur  devient  indécise,  ci  qu'on 
a  absolument  sons  tes  yeux  au  micro- 
scope, l'aspect  d'un  cancer  (')ffigJ08^ 
L'anatomie  pathotogirpie  montre  donc 
que  souvent  les  adé'n ornes  du  rein  ne 
constituent  que  le  début  d'un  épithé- 
lioma  et  qu'ainsi  il  if existe  pas  de 
limite  précise  entre  ces  dc^ux  variétés 
de  tumeurs.  Aussi  n'est-ce  que  pour 
la  facilité  de  la  description  qu'on  décrit 
séparément  l'adénome  et  répithéliorae 
rénal  (fig.  107  et  \m), 

Caiti'ei's  épithéHanx.  —  Ou  and  on 
examine,  en  effet,  au  microscope  un 
épithélioma  rénal  type,  on  voit  que 
sa  structure  répond  à  peu  près  exacte- 
ment h  ta  description  que  je  viens  de 
donner  de  la  dénome  ii  type  alvéolaire. 
Méme  trame  conjonctive  alvéolaire  contenant  les  mêmes  cellules  épithéliales 
claires,  polymor|)hes,  souvent  cubiques  ou  cylindriques.  Même  mode  d'en- 
valiisscment  du  tissu  rénal  environnant,  cVsl-à-dîre  par  les  tubes  urinifères, 
même  |*roeédé  de  généralisation  par  les  lymphatiques.  Enfin  comme  radénome, 
répiihéliome  peut  se  transformer  en  kysles  sanguins  volumineux  sous  rinfluence 
des  hémorragies  qui,  du  fait  de  lexcessive  vascalarisation  des  parois  alvéolaires, 
se  font  fréquemment  a  son  intérieur;  ou  bien  1  adénome  et  lepithéliome  con* 
tiennent  des  cavités  remplies  dVine  subslaace  colloûle  ou  d'un  liquide  clair  pro- 
venant de  la  dégénérescence  du  stroma  et  des  élémenls  cellulaires  (fig.  109,  1 10). 
II.  Sarcomes,  —  Le  sarcome  du  rein  est  surtout  très  fréquent  chez  lenfant 
(  io  sarcomes  pour  H  tumeurs  épithéliales)  (').  Au  point  de  vue  macroscopique  il 
se  présente  sous  deux  formes  principales  :  le  plus  souvent  c'est  une  tumeur 
développée   en   un  point  quelconque  du   rein   qu'elle  détruit  dans   son   rapide 

(*)  ALBVïmAN»  Slriiclure  et  déveloiiprment  (ï«»s  (ulénomes   et  des  èpilhélionies  du  rein, 
Annaks  ilen  mai*  dcit  onj.  géniio-urin.,  IW7,  p.  î2i3. 
(»/  Aldarkan,  Traité  des  Mal.  de  l'enfance^  1897,  l,  lit,  p.  5<»8. 


FiG.  U^.  —  Cuncer  avec  LpiUitHiiim  &liatili6. 
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accroissement,  plus  raremeni  le  rein,  ayanl  conservé  sa  forme,  se  trouve  infiltré 


Or 


Fin.  109.  —  Coiiicer  ilii  rein;  ipitlièliomii  à  cclliilt^s  «'lairt'H,  i\  un  Tiiible  grossi ssemeti t. 
(Prépttialiou  iJe  BraulL) 

fl,  noyou  ôpilhéllomateux.  —  b.  lis  su  rénal. 

en  tolalité  par  les  rlémcnls  ncoplasiqnes.  Les  lumeurs  arrivent  à  former 
d'entïrnies  masses  »]iii 
fi  e  u  ve  n  l  re  ni  p  ti  r  p  1  u  s  de 
la  moitié  du  ventre  de 
Fenfaid;  elles  sont  lar- 
gemenl  lob  niées,  fermes 
dans  certains  cas,  par- 
liellementon  lotalemenl 
ramollies  dans  d'antres. 
A  la  coupe  elles  mon- 
trcnl  frtM|ncminent  iles 
portions  raniullies,  des 
foyers  hémorrapitpies 
cl  des  pseudo-kysles. 
La  variélé  la  plus  com- 
mune est  le  sarcome 
embryonnaire  a  peliics 
cellules  rondes  (ôt*  pour 
100).  L'élude  histolo- 
^iquc  de  ces  tumeurs  ne 
présente  rien  <les[iéciaL 
Tl-melus  malignes  dl  BASSi?fET.  —  Le  poiot  de  départ  des  iumeors  malif^nes 


Fio.  ÎIU.—  Cancer  du  rdn;  ù|jHhélloma  à  cclltilc»  cIflJrc?*.  (PréparaUon 
de  lii  ligure  précédente  à  ud  plus  forl  grossÉssemcnl.) 

o,  CL'llêites  épilbë1iomalcusc9.  —  b,  li-amea  con]onclî%c». 
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ilu  rciit  pertl  Hrc  le  bassînel;  dans  ces  cas  il  s'agil  presque  toujours  de 
cancers.  Mais  il  est  une  variLHt' d(^  tunieiirsflu  bassinet  beaucoup  plus  inipor- 

lîinle  <'t  plus  fréquente,  ce  s*jnl  les  iumeurs  villettseA  signalées  par  Roki- 
Lansky(^)  el  hayer  <=)>  et  i\tw  les  îialcurs  anglaisent  t^luilitVs  avec  soin,  Cesonl 
lie  longues  produclions  papilliformes  formant  un  véritable  chevelu  et  rappelant 
les  tunieut^  vcsicales,  qui  sont  conslîhiées  par  un  stronia  (ibreux  recouvert 
d'un  épithéliom.  Elles  ne  se  géui'rrdisent  pas,  et  quoique  souvciil  elles  coïnci- 
ilenl  avec  «l'an  très  tumeurs  semblables  de  la  vessie  ou  du  bassinet  de  Tau  Ire 
rein,  on  ne  peut  encore  décider  si  ce  sont  des  papillomes  ou  des  épilliélioines. 
Je  les  ri  m  lierai  à  propos  des  luvwum  de  ru  relève  dont  elles  se  rapprocberil 
inniquemerrl  :  je  ne  veux  sit^naler  ici  que  le  iléveloppenient  priniilif  possibli* 
d'un  cancrr  du  rein  dans  le  bassinet  (voy.  p.  i4()). 

Kundrat  et  Billrolh  (")  oïd  insisté  sur  ce  fait  que  les  inflammations  chronif|ues 
du  tKïssJiu*t  ponvatenl  Iranslbrnirr  leur  épilhéliuin  cylindrique  en  épitbêlium 
paviineuleux  stratilié»  tpii  hii-mdiue  peul  élre  1  origine  d\in  épitht^lioma  {Lencu- 
plaste). 

Symptômes.  —  La  tuléram-e  reuKîi'quiiblr  du  rein  poar  ses  prn<liiils  {»aUiulo- 
logiques  s'applique  aux  tiimenrs  de  cel  organe,  si  liien  que  de  toul  temps  on 
a,  avec  Bayer,  établi  un<^  variété  de  etfnrt'}\<  latents^  En  général,  ce  sont  des 
tumeurs  secomlaires;  loutefois,  je  crois  que  certains  cancers  primitifs  peuvent 
également  alTecter  celte  forme.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  voit  les  malades 
maigrir,  perdre  leurs  forces  et  présenter  tous  les  symptômes  û\ine  (*achexie 
rîincéreuse,  sans  qull  soit  possible  de  trouver  le  pninl  de  dépari  de  ranV»clion; 
«tr  à  t'autopsie,  on  découvre  un  cancer  du  rein.  Cette  forme  latente  est  bien 
(ïbis  rare  ici  que  ilans  reslomac;  et  de  fiut  les  néuplnsmes  malins  de  la  glamlc 
rénale  se  traduisent  généralemt*nt  par  un  des  dcMjx  grands  symjitènies  :  /nhita- 
lurie  ou  tumenr. 

Les  premiers  accidenls  sont  tant«M  d'ordre  physique,  tels  que  l'apparilion 
d'ane  tumeur;  plus  souvent  les  symptômes  fonctiomu'ls  ouvrent  la  marche,  sous 
forme  rriiémaluries  et  de  douieurs  rénales, 

Hétiifdurk'.  —  C'est  le  plus  important  des  signes  fonctionnels:  il  ne  manque 
guère  que  dans  le  quart  des  cancers,  dans  la  moitié  îles  cas  de  sarcome,  et  les 
5/ides  cas  de  néoptasïTies  chez  renfant.  Ses  cnractères  ont  été  très  bien  élu- 
diés.  En  général  Irvs  (thouflffute,  elle  apparaîl  lorsque  la  tumeur  a  déjà  acquis 
un  certain  volume,  et  j'ai  insisté  sur  i  apparition  tar*fîvc,  trop  tardive  pour  les 
malades  et  le  chirurgien,  de  ce  symptôme  (^j;  elle  es(  al>sohmïe(d  <pùfi limée, 
sauf  dans  tes  cas  très  rares  où  un  traumatisme  est  ta  cause  occasionnelle  d'une 
première  hémorragie,  (pii  se  présente  aloi*s  avec  des  intermittences  peu  en 
ra|>port  aver'  rinlensité  de  l'accident.  Elle  nt^'^i  (*n  ^Htr}(  ne  fa  fyn  mrttfi/ier  \ynv  le 
tnouveuïent  ou  te  repos.  Quelquefois  elle  est  précédée  d'une  sensation  de  pesan- 
teur dans  la  région  rénale  et  son  appariliou  amcjie  un  soulagemenL  Dans  cer- 
tains cas,  elle  s'accompagne  de  ^^.sç/^/o-ro//Y//c,<  nrplirêiitjifes,  ([ue  l'émission  de 
ioHtja  coi  i /oh  rtjlififfntiues  et  bi^fics^  véritables  uioules  de  l'undére,  explique 
facilemcnU   Celte   variété   d'hénialunes   acquieil    une    imporbince   de  premier 


1 


(*)  ItOKtTANSKV,  in  R.VYER,  t.  Ill,  p,  715, 

r-)  Rayeu,  L  III,  p.  TIX 

(*•)  Soc.  ini|ièr.  île  lai'^d.  <îc  Vienne,  âfi  rh^e.  iSftt. 

(*)  Tunu:n,  Titmeur:i  tua  lignes  du  rein  (loc,  cit  ). 
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ordre  pour  localiser  rhéniorraf^ie  dans  le  roin.  Le  sang  est  mélangi'^  à  Tunne, 
^a  colorai  ion  varie  du  rou^r  au  brun,  cl  surtoiil  le  mélange  est  uniformornenl 
roluré,  an  commencement  **omme  à  la  fin  de  la  miction.  Les  cmitofH  rendus 
alTeelent  des  foniieH  vai-iables,  et  il  est  nia llieureusement  exceptionnel  d'y  ren- 
«'ontrer  les  moules  unHéranx.  Au  milieu  des  eaillols  peuvent  se  Ironver  des 
masses  de  fiîjrine  décolorée,  exception uellement  des  fragments  de  la  lumeur. 
Os  cr/jscs  diiématuries  persistent  pendant  quehjnes  jours,  pnls  disparaissent 
souvent  pour  un  temps  fort  long,  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois,  plusieurs 
années  même  (*);  puis  elles  reparaissent  l)rijs«|ucmcnl  avec  î<^urs  mêmes  carac- 
tères, souvent  si  al»ondantcs  qu'elles  peuvent  amener  îles  syncopes  (TufOer). 
Enfin  elles  cessent  parfois  complètement  dans  la  période  avancée  de  la  maladie. 
Tes  liématuries  [K'uvenl  s'accompagner  de  rétention  d'urine  par  engagement 
d'un  caillot  dans  Turéllire. 

J  ai  décrit  une  forme  dlith^utturie  intet^mii lente  dans  les  tumeurs  du  rein;  elle 
ennsisle  dans  des  liémornigies  qui  acquièrent  une  périodicité  presque  régulière. 
I^a  région  rénale  esl  le  siège  d'une  tumeur  volumineuse;  celte  tumeur,  dure  et 
lendu*%  douloureuse  quand  les  urines  sont  claires^  diminue  de  volume  et  devient 
molle  cl  indolente  quand  les  urines  sont  sanguinolentes;  rhémalurie  esl  généra- 
lement noire.  Il  *^'agit  tlans  ces  cas  de  tuincitr,^  tftt  bfi.^siiict  olilitéranl  partielh*- 
ment  l'uretère  et  ayant  provoqué  une  hydronéfdn^ose.  La  tumeur,  au  lieu  de 
saigner  du  côté  îiLre  de  Turetère,  saigne  dans  Thydronéphrose  et  conslitue  une 
ifm-lu'malO'néphrose;  cette  dernière  augmente  progressivement  rie  tension  et  se 
vide  ilans  rurelère  à  inter%'alles  pres([ue  réguliers.  Là,  comme  pour  les  hémor- 
ragies **n  général,  nous  ne  pouvons  savoir  pourquoi  certaines  tumeurs  saignent 
plus  facilement  que  daulres.  J'avais  cru  que  leur  sttUfUion  k  la  surface  des 
caliecs  prédisposnit  aux  hémorragies  et  que  les  néoplasmes  de  la  suhslîince  cor- 
ticale nesaignaienl  pas;  mais  des  faits  puhliés  dans  ces  derniers  temps  ont  montré 
des  adénomes  hémorragiques  dont  la  disposition  est  en  désaccord  avec  cette 
opinion  q  u  i  re  s  te  ^  ra  i  e  n  ca  n  m  o  i  n  s  d  a  n  s  1  a  i  u  ii  j  o  ri  i  é  d  es  cas.  D  '  a  i  J 1  e  u  rs ,  m  a  1  gré  1  e 
jour  nouveau  jclé  sur  la  palliogcnie  des  hémorragies  par  les  belles  recherches  de 
M.  Dastre,  il  nous  faudra  attendre  longtemps  encore  pour  en  connaître  la  cause 
intime.  Heureusenu>nt  la  clini(|ue  en  est  bien  faite.  On  en  Irouvç  la  preuve  dans 
le  travail  de  Deuaclaro(*),  travail  très  intéress^int  et  que  je  crois  bi>n  de  résumer 
ici. 

LViuleura  réuni  un  total  de  lOî)  observations  fie  néophm)ncs  du  rein  chez  les 
enfants  et  les  adulles.  LV/ci/i^</f//7e  a  été  présente  I  ili  fois,  ce  tjui  donne  une 
moyenne  générale  de  55,7(1  pour  lOti. 

Pour  les  eï^/>/ïï/>%  c'est-à-dire  au-dessous  de  ilix  ans,  il  a  recueilli  17)2  obser- 
vations, ilont  57  avec  hémalurie,  ce  qui  fait  une  proportion  de  5^,1*4  poiu*  100. 

Chei  \c3  adultes,  Thématurie  a  été  observée  109  fois  sur  108  cas,  par  consé- 
quent <>i,88pour  100. 

(liez  ies  en  faut  A  Thématurie  sVst  manifeslée  le  plus  souvent  de  IVî^e  tie  2  à 
U  nus.  8  fois  (dont  5  tumeurs  malignes),  Thématurie  esl  apparue  avant  la 
lumeur;  5  fois  elle  est  survenue  après  le  néoplajsme.  Comme  points  extrêmes, 
nous  avons  rhématurie  apparaissant  2  mois  avant  et  5  mois  après.  Dans 
10  observations  le  sang  ne  s'est  montré  dans  l'urine  que  dans  les  premiers  tempe 


(')  DrcKrNsoN'  et  Robeuts,  loc,  cil. 

(*)  Cil.  DenaclarOi  Deâ  hfhnituries  dant  les  néùplaames  du  rein,  Ettido  statistîqyo.  Thèse 
de  Lyon,  t899. 
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de  la  maladie;  Ti  Tois  il  n'y  a  i\nnjic  sctilr  iiémalurie:  une  seule  fois  Vhêinorn 
tt  duré attltnii  t^uc  la  ^infladic.  Toujours  l'iii'iualuriea  [irocuVJé  }nn'  intct*mit(enn^f 
uno  seule  fois  Vaccr^  a  duré  [A  joins  :  il  s^'agissail  d'un  néoplaî^me  bénin.  La 
(|nanULe  cl**  sang  a  été  ttbondnnic  i  l'i^ii^;  une  îseule  fois  le  ^tnitj  no  riê  reconfiu 
(fiiau  n lic) v j.sc ope . 

Chez  l'adulte  riiéuialurie  sVsi  nianiieslce  Ir  plus  souvenl  de  l'âge  de  W  à 
lu  ans  (il  ni^xî^if*.  pas  d  observation  de  néoplasme  du  rein  entre  Fî^ge  de  M»  d 
ÏH  ans),  L'np[»arilion  de  rhématiine  a  été  précoce  dans  40  cas,  et  il  y  en  a  6  où 
le  sang  a  été  roristaté  dans  Tu  nue  ajtrès  un  Iraumatistne.  \  fois  elle  est  survenue 
15  ans  et  t  autre  fois  7  ans  uvaul  l*'  néoplasme:  Til  frus  il  s^gissait  d*une  inmeitr 
ituiVujne.  Dans  6  observations  on  a  eonstalé  la  tumeur  en  même  temps  qm 
riténatrt'aifie,  25  fois  Ihématuine  n*a  rlê  aec*onipaguée  tï  aucun  autre  Sijmptfhne. 
dont  9  pour  des  néoplasmes  béuius.  heiy  douleurs  ioml/nirr^^  sans  caractères  hlen 
dërmis,  eoïncidaient  avec  elle  dans  la  observations»  Dans  (i  cas  ces  douleurs 
ressemt>laient  à  des  rnhfpas  néjyltrètifptes.  5  fois  l'hématurie  a  élé  précédée  de 
rétention  durinc.  Dans  5  observaliotis  le  néoplasme  na  pas  été  pe)Tt>ptiljle  peu- 
dant  la  vie.  M  fois  rtiématurie  a  été  Vunû/ue  stpaptome  du  néoplasme;  1  fois 
elle  a  été  accompagnée  de  donleun^  san^  ra  rartéres  définis  et  I  fois  âv^ pseudo-^^rdirpies 
néphrél'upœs.  Le  àfouvement  et  le  repm  nVuil  eu  une  influence  sur  Lbématurie 
t|uedans2  cas  sur  les  109  observés.  Dans  tous  les  autres,  riiémalune  apparaissait 
spontanérneni  et  sans  cause  connue  et  disparaissait  de  m(>me,  quel  que  fût  \e 
genre  de  vie  du  malade.  L'iiématurie  n'a  élé  ronfinue  que  dans  7  observalion<- 
En  général,  elle  a  été  intennittfmte,  avec  des  intervnlies  de  courte  durée  dans 
5  observations,  de  durée  très  lauf/ue  au  contraire  dans  5  observa  lions.  10  malades 
ayant  des  tiémaluries  d'une  fréquence  régulière  au  commencemenl  de  la  uiaia- 
die,  ont  vu  Vintry^valle  des  accès  dîminuer  de  plus  en  plus  à  mesure  que  le  néo- 
plasme évoluait;  'J  malailes,  au  contraire,  qui  avaient  tout  d  abord  assez  souvent 
des  hémorragies,  les  virent  tUminuer  de  plus  en  plus  et  cesser  complètement. 

La  quantité  de  sajuf  rendue  dans  l'urine  a  été  abondaîite,  cl  cela  pendant  tout 
le  lerttps  de  ht  maladie  chex  27»  malades;  3  malades,  qui  urinaient  heauemtp  de 
sang  (Ui  commencemenl^  n'en  urinèrent  î\\ï\tssez  peu  dans  la  suite;  7  malades,  au 
coniraire,  oui  toujours  rendu  une  quantité  de  san^j  minime,  et,  chez  l'un  il>u\. 
ee  n*cst  quau  moyen  du  ndcroscope  qu  on  décelait  la  présence  de  globules 
rouges  dans  Turine,  Le  sang  se  monlrait  pendant  tout  le  temps  de  la  miction 
*lans  toutes  les  observations,  sauf  une  où  il  n*apparaissnil  qu'au  tléhut,  La  con- 
statation dans  t urine  de  caillots  moulé^iy  allongés,  l'ermiformes^Si  été  notée  8  fois. 
On  sait  qu'on  en  trouve  rarement  dans  les  hémorragies  d'origine  vésicale. 

L'auteur  a  trouvé  chez  lks  knfants  4fi  tuiueurs  malirfnesei^'^  tumeurs  bénif/nes 
non  suivies  d'hémrduries;  iO  lumeétrs  malii/nes  et  lû  tumeurs  bénignes  se  sont 
accompagnées  d'hémofTagie.  Dans  les  autres  observations,  la  nature  du  néo* 
plasme  n'était  pas  indiquée.  La  propoiiiou  de  t'iiémaluric  est  donc  de  il, 50 
sur  mo  pour  les  premières  et  de  50,50  sur  tOO  pour  les  seconrles.  Chez  i,es 
ADULTES,  90  lumeurs  malignes  et  ^7i  tumeurs  bénignes  ont  éroluésans  hématuries. 
Cette  dernière  a  e^cisté  dan^  68  lumeurs  malig^nes  (75,55  pour  100)  et  2i  tumeurs 
bénignes  (o5,8i  pour  iOO). 

Examen  micrographique  de  l'urine  dans  les  iumem^  du  rein,  —  A  i>art  son 
mélange  avec  le  sang,  l'urine  ne  présente,  quoi  qu  on  en  ail  dit.  aucune  niodill- 
«ntion  caractéristique.  Eu  ce  qui  concerne  en  particulier  les  éléments  cellu- 
laires trouvés  dans  le  dépôt  urinaire  à  côté  dos  leucocytes  et  des  hématies,  Iim 
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valeur  s^ymplomutiqnr  a  rlé  hefiucoiip  exagt*nV.  Les  rollulf?;  t'|iillu''liales,  les 
t'ollulcs  on  raquêlk-,  en  massue,  n'onl  aneiiiie  signifieaUun,  de  Fa  vis  <je  loiis  les 
auleurs;  la  eonsLiLaLion  de  grosses  rt^lhili^s  pulymorphes  el  <le  laniLenux  pré- 
^(*ntaiit  flans  leur  l'-paisseiir  «les  aina^  é|iilh»'^liaiix  serail  [4us  si^aifîi'ative,  niais 
l'i'xaiueii  hislolo^it|ue  n'est  vrritahlemcnL  ilrinonslralii"  ({ne  s'il  est  |jraii»{iir  sur 
lies  tlébris  volumineux  de  néoplasmes  évacués  avee  Turine. 

Ikjitfeur.  —  La  douleur  peut  manquer  chez  Fenfanlielle  esl  presque  eonslanle 
chez  laiiullc,  mais  elle  ne  revint  pas  de  caraelères  spéciaux  :  c'est  tantôt  une 
simple  pesanteur  de  la  région,  lantnt  des  syniptônies  névralgiques  avec  irradia- 
lions  intereoslales,  srialiques,  ingninales  on  leslScnlaires;  ces  douleurs  nr  sont 
réveillées  ni  par  la  marche,  ni  par  le  mouvement,  ni  par  la  palpation;  quehpjerois 
«dles  s'accompagnent  de  crises  vésicales  (Morris).  Parfois  enfin  elles  acquièrent 
une  intensilé  si  considérable  quelles  impriment  une  allure  spéciale  h  la  nuiladie 
ifortne  Uonloin-cffse,  Branll)  (*),  mais  toujours  on  a  consïaté qu'alors  ratmosphére 
cellulo^adi pense  étail  infiltrée,  et  que  la  douleur  n'élait  que  l'expression  de  la 
prtfpfttjfitîo)}  du  néoplasme  aux  rrrrincA  rachî^iltnnrs  vomuem  ou  aux  nerfs  du 
voisinage.  Sur  les  malades  que  j*ai  observés,  l'indolence  a  été  louglcmps  rcmar* 
qualile  surtout  au  début  de  ralTt^clion,  alors  qu*il  est  si  difficile  de  savoir  quel 
est  le  rein  mabnle.  En  dehors  de  pseudo-coliques  néphrétiques  par  caillot,  ce 
n'est  quVxceplionnellemcnl  que  la  douleur  a  permis  la  localisation;  il  est 
relativement  plus  favorable  quelle  fasse  défauti  car  sa  forme  névralgique  est 
souvenl  l'indice  d'une  extension  exlra-rénale  du  tissu  morbide.  J'ai  indiqué 
commenl  sa  coïncidence  avec  raugmenlation  de  la  tuméfaction  rénale  et  la 
disparilion  de  rhémaïurie  acquiéreni  une  valeur  diagnostique  (ï/7Vj-/iémrt/onc^- 
ph  rOiie  inierm  tHenfr) . 

Titmeuf\  —  La  tumeur  est  presque  constante  (97  fois  sur  100),  mais  elle  n'est 
[las  précoce.  Les  faits  que  j'ai  obs<u'vés  se  divisent  en  deux  groupes  bien  dis- 
tincts: les  cas  où  le  rein  malade  était  primitivement  mobile,  la  tumeur  étail  alors 
rapidement  perceptible;  les  faits  où  le  rein  est  resté  à  sa  place,  et  dans  cç  cas  la 
tumeur  est  ina|ïpréciable,  surtout  sî  elle  suldt  cette  rvohttîon  intra-tkoracù/tfc 
stqiérieure  sur  laquelle  jVii  insislé.  En  prenant  comme  type  une  tumeur  de 
volume  moyen,  on  observe  les  symptômes  suivants  :  h»  liane  est  rarement 
déformé  et  asymétrique  ;  quelques  veines  sous-eulanées  indiquent  parfois  une 
gône  de  la  circulation  profonde.  La  jtaiptftion  révèle  la  tumeur;  son  siège  est 
abdominal,  entre  les  fausses  côtes  et  la  crête  iliaque.  La  palpalion  simple  de  la 
face  antérieure  de  Tabdomen  donne  des  résultais  insuffisants,  il  faut  recourir  au 
palper  bimauucl  pratiqué  suivant  les  préceptes  classiques  (*).  Le  tjailttitenfent 
rfimtl  permet  de  reconnaître  une  tumeur  généralement ff?ronc/ie,  mobile  avec  les 
mouvements  respiratoires,  même  s*il  y  a  des  adhérences:  cette  mobilité,  trans- 
versale et  verticale,  esl  quelquefois  fort  étendue,  au  point  dtr  faire  ci'oire  à  un 
rein  Ilot  tant,  mais  on  ne  peut  guère  lui  faire  dépasser  la  ligne  médiane,  La 
tumeur  est  ferme  et  rénitcnte,  quelquefois  |iulsalilc.  A  sa  surface  on  sent  un 
cordon  dur,  verlicaL  roulant  sous  le  doigt  ;  quelquefois  c'est  un  cylindre  volu- 
mineux, mollasse,  sonore,  variant  de  volume  d'un  jour  à  l'autre  ;  il  est  constitué 
j>ar  le  cdion^  et  sa  présence  même  indique  bien  le  siège  rétropéritonéal  des 
lésions. 

ha  ^tefct^ssion  abdominale  donne  presque  constammcDt  une  sonorité  antérieure, 

(*)  BRArtT,  Semaine  m^d^  1891,  p.  2i9. 
(<)  Voy»  ExptvtfJtion  du  rein,  p.  1 10. 
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signe  (le  première  imporlance  et  qu'on  a  voulu  faire  palhognonionifjue  des  néo- 
plasmes du  rt'in;  ce  n'es!  que  dans  le  cas  de  limieurs  volumineuses  et  surtout  à 
droite  qu'elle  peut  manquer.  La  percussion  fumbairc  fail  constater  une  raalilé 
qui  s\'4cnil  jusqu'à  la  colonne  |vcrtéhra!e,  conlrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les 
tumeurs  de  la  rate  (Dickinson,  Morris)  qui  se  distinguent  par  la  présence  d'une 
zone  sonore  entre  elles  et  la  colonne  lomliairc 

Nous  venons  de  prendre  comme  type  une  tumeur  de  moyen  volume:  or  les 
symptômes  varient  avec  les  dimensions  de  cette  lunieur.  Qi'^iid  celle-ci  est  très 
volumineuse,  elle  vient  au  contact  de  la  pand  abdominale  antérieure,  elle  rem- 
plit tout  le  flanc  et  perd  ses  caractères  de  lumeur  rénale  proprcracnt  dite. 
Quand  elle  est  peu  développée,  son  siège  au  pôle  inférieur  permet  seul  de  la 
sentir,  surtout  si  les  parois  abdominales  sont  pari ieulière ment  complaisantes. 
Au    cas  coniraire  ranestbésie  du  malade  peut  devenir  nécessaire. 

Vt(i'icor.èh  siimptomatiquc ,  —  Un  symptAme  à  distance  assez  fréqucnl,  et  qui 
a  une  grande  importance  s'il  siège  à  droite,  c'est  le  varieoeèle  synqHomalique 
signalé  |iar  J,-L.  Petit  et  sur  le^juel  (iuyou  et  Legueu  ont  particulièremenl 
insisté.  Il  se  développe  lentement  d'ordinaire,  chez  un  homme  d*un  âge  assez 
avancé;  les  veines  sonl  tortueuses  mais  sans  épaississeruent;  le  paquel  vascu- 
laire  est  peu  volumineux  sans  chute  du  scndum;  il  appartient  à  la  variélé  que 
j  appellerai  veineuse.  Il  serait  dû  à  la  compression  exercée  par  les  ganglions 
dégénérés  sur  les  veines  spermatiques  h  leur  embouchure  <lans  la  veine  rénale 
à  gauche  et  dans  la  veine  cave  à  droite.  Celte  opiiiiun  soutenue  par  Legueu  (*) 
n*est  pas  rigoureusement  exacte,  et  Heres(*o(*),  a  montré  que  :  1"  dans  certains 
cas,  il  y  avait  absence  du  varieoeèle  malgré  renvahisscment  des  ganglions; 
2^  qu'il  pouvait  y  avoir  varieoeèle  sans  ganglions.  11  conclut  qu'«  il  nest  pas 
possible  actuellement  d'ariirmer  que  le  varieoeèle  symptoma tique  des  tumeui^ 
rénales  est  dû  à  la  compression  de  la  lumeur  ou  des  ganglions  sur  les  veines 
spermali*pies  >.  Je  partage  pleinement  son  opinion  après  avoir  examiné  nombre 
de  malades. 

Tels" sont  les  symptômes  des  tumeu!^  malignes  du  rein.  Au  poinl  de  vue  thé- 
rapeutique, un  fail  domine  toute  leur  histoire  :  c'est  F  époque  (f  a  p}M  rit  ion  de  ces 
HijtiipftU/ujfi.  J'ai  montré  rlans  un  précédent  mémoire  que  Thématurie,  qui  amène 
les  malades  à  nous  consulter,  est  un  Sf(jne  ttLrdff.  La  douleur  est  vraiment  trop 
vague  pour  imposer  un  examen  du  rein,  et  quand  un  malade  s'aperçoit  lui- 
même  des  premiers  symptômes  d'nne  tumeur,  les  lésions  néojïlasiques  ont  qnel- 
quclois  dépassé  les  limites  du  rein  el  rintervention  chirurgicale  a  bii^n  des 
chances  d*étre  inefficace.  J'ai  opéré  cependant  une  tumeur  du  rein  du  volume 
trune  tète  dadulle,  qui  ne  s'accompagnait  d'aucun  symptôme  fonctionnel  et 
sans  c|u'il  exist^Vl  trace  d'engorgement  ganglionnaire  ni  de  généralisai  ion.  Mais 
il  faut  être  bien  circonspect  à  cet  égard.  J'ai  vu  à  la  Pitié  un  néoplasme  du 
rein  volumineux  :  Texamen  minutieux  du  malade  ne  révélait  pas  trace  de  géné- 
ralisation; |jendant  la  néphreclomie  je  n'avais  pas  trouvé  la  moindre  atlénopa- 
thie,  et  cependant,  ainsi  que  rautopsie  Ta  montré  à  mon  interne  Dnjarier,  le 
malade  présenfait  un  noyau  cancéreux  à  la  face  profonde  du  sternum.  Chez  un 
aulrt*  homme,  dont  j'ai  rapporté  Thistoire  dans  mou  mémoire  de  ISHK,  il  existai* 
également  une  généralisation  que  rien  ne  fnisail  prévoir;  un  noyau  cancéreux 
de  la  jambe,  trouvé  par  hasard,  m  empêcha  heureusement  d'intervenir. 

(*)  LEGVEV^iPrcMe  médtfak,  août  1895  et  Assoc.  franc,  d'urologie,  Congrès  de  1807. 
H  ttEiiESCO,  Assoc.  franc,  d'urologie.  Congrès  de  189^* 
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Marche^  —  Durée.  —  Terminaison.  —  De  mi)n\v  que  leur  mode  dv  début, 
1  evûli«lit)Ji  des  lyin*?iirs  rénales  osL  variable.  Rohorls  a  déjà  in^-rslé  sur  la 
marehe  rekvUvtMUcnl  Icnlc  de  ralTeelioti,  comparée  k  eelle  des  autres  eaucen* 
viscéraux.  On  a  pu  voir  des  uiakides  porteurs  de  lu  meurs  malignes  du  rein 
\ivrc  '//;r  et  tfuinze  fiîh^\  ce  sonL  la  des  faïls  rares,  mais  la  moyenne  esl  en  géné- 
ral de  trom  à  fiualre  ans  pour  répilliélîoiue,  peul-i^lre  lui  peu  plus  étendue  pour 
le  sarcome  ilc  radulle;  par  contre  ce  dernier  lue  reufanl  en  moins  d'une 
année.  Ce  sont  là  des  chilïres  qu'il  faut  relenir  pour  juger  de  rcffiravilc  rrelie 
du  trniteinenl  en  pareil  cas.  Ces  longues  durées  ties  né<>plasmes  du  rein  Uennenl 
h  mou  avis  à  ce  qu'ils  débulenî  sous  forme  de  tumeur  liénigne,  de  papilltime  ou 
d  adénomes  qui  ne  deviennent  des  cancers  ([ue  loriglemps  après  leur  début. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  progressive,  elles  allèrent  tardivement»  mais 
sûrenn'ul  la  santé  générale^  et  c'est  par  cachexie  canréreuse,  par  généralisai  ion, 
plus  rarement  a  la  suite  d'iiematuries  répétées  (j'en  ai  vu  deux  cas),  i|ue  les 
malades  succombent;  on  trouve  alors  des  noyaux  secomiaires  dans  tons  les 
viscères  et  les  os,  La  généralisation  est  la  règle  dans  h*s  caicinomes,  (»t  ou  la 
rencontre  dans  la  moitié  des  cas  de  sarcome.  Llnsnflisance  rénale  esl  au  con- 
traire exceptionnelle,  et  on  signale  comme  des  raretés  la  mort  par  occlusion  ou 
perfojvntion  intcslinalc  et  jiar  embolie  tle  Tarte re  (mbuonaire;  plus  rarement 
eucure  sur\teut  une  paraplégie  due  à  une  propagation  vertébrale  qui  emporte  le 
malade.  Ces  propagations  sont  en  général  tardives,  mais  elles  peuvent  élre  pré- 
coces, ainsi  que  BraulL  vient  d'en  signaler  des  exemples.  Dans  ces  cas,  la 
lumcur  pHtailive  »V  yui'rr  fUf[piifnt{v  le  volume  dit  rein^  quv  dcjà  les  f/anfjlioJis  el 
la  colonne  retiébnile  soni  eni^ahis.  Dans  un  cas  curieux  dont  je  possède  te 
dessin,  la  tumeur  myxomateusc  opérée  récidiva  dans  le  moignon  du  rein, 
détruisit  la  cicatrice  lombaire  el  vint  faire  ttt'rnir  à  travtws  la  peau  uleérée 
sous  forme  iTun  gros  chauq>iguon  tpie  je  coupai  deux  l\iis  par  le  pied  avant 
ijuc  le  malade  ne  succombât  cachectique  et  urémique. 


Diagnostic.  —  Lorsque  les  synqdumes  sont  au  conqdct,  le  diagnostic  est 
facile.  L  ne  tumenr  siégeant  dans  le  flanc  et  des  bématuries  sont  les  deux  seuls 
ftignes.  Us  peuvent  élre  isolés  ou  associés.  Au  point  de  vue  pratique,  il  faut 
envisager  les  trtûs  alternatives  dans  lesquelles  se  tr*iuve  le  chirurgien  ; 

L   II  y  a  tumeur  seule; 

IL   Llwmattnie  est  le  seul  symptôme; 

IIL   11  **xîste  îV  la  fois  luuH'ur  et  hémftfunr'. 

L  I^a  tumeur  exislf*  stmle.  —  Dans  le  cas  ou   le  malade  se  présente  avec  une 

tumeur  du  Oane,  rcrreur  est  facile,  et  nouïltre  de   »   néphrectonustes  sans  le 

!  savoir  »  f),  en  ont  donné  la  j>rcuve;  ce|)endant  la  symptomatologie  est  assez 

'aTancée  pour  permettre  aujourd'hui  le  diiignosli<*  dans  riuunensc  majorité  des 

cas. 

Les  tumeurs  de  ta  paroi  nhdominalr  sont  immobilisées  par  la  contraction 
musculaire;  h  la  percussion  elles  donnent  une  matité  supeiliciellc.  Les  néo- 
plasmes aliduminaux  «pii  prêtent  le  plus  à  Terreur  sont  les  tumeurs  de  Tintestin, 
du  mésentère  et  les  tumeurs  du  foie  à  droite,  <le  la  rate  à  gauche.  Les  nrophismea 
du  fok\  outre  leur  bord  inférieur  tranchant,  ont,  comme  meilleur  signe,  leur 
matilé  continue  en  avant  avec  celle  de  la  glande  hépaticpie;  il  en  est  de  même 

(*)  Le  Dentu,  Teclmique  de  ta  néijbrcctoraie.  i?evued£  rAiV.,  18iï6,  p.  1  et  toi. 
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des  lumen rs  de  la  vésirulc  ([ni  pointenl  vers  ronihilic.  Qiunnt  à  lo  mobilil^,  syn- 
chrone îiux  inoiivcmerils  resj*iralyirê.s,  elle  existe  ikiris  les  deux  vn^.  Il  faut  des 
condition»  cxccplioDnelle.s  pour  (|n'nn  kyste  hyilalique  du  foie  soit  pédicule  et 
i^onore  en  avant,  ou  pour  qu'un  néoplasme  du  rein  pénètre  daus  la  face  inférieure 
du  Ibie*  Les  ttituf'to'fy  de  In  mie  oui  la  forme  d'un  i^^cUcau  allongé,  aplati,  à  bords 
Irinicliauts,  échancrés;  elles  vienuenl  faire  saillie  ionuédialenient  sous  les  fausses» 
rôles:  leur  uialilé  j-eniunle  sur  la  partie  latérale  du  tïiarax,  vers  raisselle,  lundis 
cpie  la  partie  la  plus  externe  de  la  réj^jon  lombaire  reste  sonore.  Certains  cati*:^r}^ 
du  tdion  surtout  de  Taui^le  sujiérieur  droiî  ou  gauche  rappellenï  par  leur  forme. 
leurs  ciiunexions^  leur  sonorité,  une  tumeur  du  rein.  Ojïendaut  ceu.x  que  j'ai 
vus  étaient  en  général  sonores  dans  toute  leur  étendue  et  ne  présentaient  pas  la 
rorme  du  rein:  **n  outre  ces  uéo]tlasiu»*s  s'accornpagnenl  d'oi'dinaire  des  signes 
d'occlusion  et  d'hémorragie  inlestinalc;  d  est  au  contraire  t'orl  rare,  uj(^uïe  dans 
les  périodes  ultimes  d'une  tumeur  du  rein^  de  constater  des  accidents  de  ce 
genre.  Néanmoins  le  diagnostic  peut  t^lre  réellemenl  1res  difficile.  Je  viens  ainsi 
d*opérer  un  cancer  du  cC>lcjn  *lesçeudaul  ;  il  resseuiblail  à  s'y  méprendre  à  un 
rein  mobite  :  même  forme,  même  connexions,  peu l-*^ Ire  y  avait-il  un  peu  moins 
de  mobilité.  Les  liom'ur^  du  nif'SfïUère  débutent  au  voisinage  de  1  ombilic;  elles 
sont  médianes,  symétriques,  très  mobiles,  et  ont  en  avanl  it 'elles  une  zone 
sonore  (Tillaux)  qui  cependant  peut  manquer  (Augagneur),  et  que  la  palpalion 
permet  de  localiser  dans  les  anses  intestinales.  Les  tumeitrs  de  tépiplt^on  don- 
nent une  matité  antérieure  et  préscnleuL  les  lut^^mes  caractères  avec  limitation 
de  la  mobilité  par  en  bas.  Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  les  ttimeiirs  rélrcH 
pé7ilonéales,  les  ktj.Ues  dupffurréas^  étudiés  il  y  a  quelque  temps  par  Bceekel  (*), 
et  dans  lesquels  la  présence  du  bruit  hydro-aérîque  eu  avant  de  la  tumeur. 
serait  significative  {Le  DentnJ.  Dans  ces  cas  le  diagnostic  est  toujours  épineux, 
et  on  peut  alors  recourir  à  la  méthode  de  Minkowsky  et  de  Naunyn  (').  Elle  con- 
siste à  remplir  d'eau  le  gros  intestin  pour  étudier  les  variations  de  ses  rapports 
avec  la  tumeur;  dans  le  cas  de  lésion  rénale,  la  répléliou  de  1  inleslin  réduit 
partiellement  îa  tumeur  dans  la  fosse  lombaire  cl  marque  ses  contours;  on  agit 
de  même  en  distendant  l'estomac  par  l'acide  carbonique  produit  par  ringeslion 
d'un  mélange  de  bicarbonate  de  soude  et  d'acide  lartrique.  Le  diagnostic 
dilVércutiel  le  plus  difficile  en  pratique  consiste  à  distinguer  la  lésion  du  rein 
d'une  distension  de  la  vé&icide  biliaire.  Cette  dcniière  est  plus  superficielle, 
elle  siège  immédiatement  derrière  la  |>aroi  abdominale;  elle  est  arroîïdie  à  su 
partie  inférieure  comme  une  tumeur  du  rein,  mais  cette  partie  pointe  vers 
l'ombilic.  En  dehors  de  ces  caractères  essentiels  il  faut  bien  savoir  qu'on 
rencontre  les  mêmes  douleurs,  le  même  balloltemenl,  la  même  mobilité  dans 
les  deux  cas.  Les  tumeurs  de  h  capsule  surrénale  présenteul  rarement  un  gros 
volume;  elles  sont  moins  directement  recouvertes  par  l'intestin  que  les  tumeurs 
du  rein  {Morris,  Dickinson).  A  la  vérité,  le  diagnostic  clinique  esl  impossible; 
je  m'y  sois  trompé  dans  le  cas  que  j'ai  eu  à  opérer  avec  mon  collègue  Roger.  ^ 
Ce  n'est  qu'avec  les  pièces  en  main  qu*on  peut  les  distinguer,  et,  on  le  com*^H 
prend  facilement,  ces  néoplasmes  entourant  plus  ou  moins  la  glande  rénale  ^^ 
avec  laquelle  clîes  font  intimement  corps.  11  est  beaucoup  plus  facile  en  général 
de  reconnaître  les  tumeurs  de  t ovaire  et  de  rutériis.  Leur  marche  ascendante, 
leur  matité,  les  signes  fournis  par  le  toucher  vaginal  et  le  toucher  rectal,  les 

(*)  BoECKEL^  Kyste  du  paun*êiiii.  Paris,  lï'lil. 
(»)  Minkowsky,  ilîdi,  mot.,  IKSH.  p.  U'Ai, 
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dilîcrencieront  ncLleraenL  II  fnuï,  comme  dans  le  cqb  de  ÎÎ4Tcko!  (*)»  qu'un 
kysle  de  rovairc  aiL  été  se  loger  dans  la  région  lombaire  cl  s'y  Oxer  par  péri- 
loti i te  arlhésive,  ou  inverscinenl  qu'une  tumeur  du  rein  envoie  un  prolouf^^^- 
nient  vers  l'utérus  (Morteloup)  (*)  ponr  que  Terreur  soil  exeusable.  Je  cite 
eomme  curiosité  eelle  tjros.sessi'  vxtra-ulêriite  que  j*ai  opérée  :  un  fœtus  de 
r>  mois  refoule  par  un  utérus  devenu  gravide  était  venu  se  placer  et  se  fixer  sous 
le  foie  eu  avant  du  rein  elroil,  d'où  je  lai  exlrnit  deux  mois  après  un  autre 
accouchement  normal  de  la  mère  {^). 

IL  Viu^maturie  existe  senle,  et  Texamen  de  la  ré^^ion  rénale  est  négatif.  Ifun 
vient  le  sang,  quelle  est  la  lésion  rénale,  quel  est  le  rein  malade?  Telles  sont  les 
trois  questions  à  se  poser*  La  première  difiicullé  consiste  a  !orall'<cr  te  puint  th* 
tlépini  fte  f  hémorragie  dans  ie  rein,  Los  hématuries  (rorigine  nréthrale,  d'origine 
prostatique  ou  vésîeale  sont  immbreuses.  L*urètlrre  antérieur  et  Turèthre  posté- 
rieur dunnenl  lieu  soil  a  une  urèthrorraf^'^ie^  soit  à  un  pissenreul  de  sang  au 
cammencemenl  el  à  la  fin  île  la  micliun  et  (jui  sont  généralement  passagers. 
Chez  Ips  prostatiques,  on  peul  trouver  des  liémalurics  abondantes,  mais 
Texatuen  de  la  région^  le  toucher  rectal,  le  cathélérisine,  montrant  que  le  sang 
apparaît  au  moment  où  la  sonde  pénètre  dans  la  région  prostatique,  suffisent  à 
les  éliminer.  Les  Cf/stileH  aufucs  on  chronuptcs  n*onl  pas  comme  unique  symptôme 
rhémalurie  :  la  purulence  de  Turine  et  la  fréciucnce  des  mictions  f(ui  Laccom- 
pagnenL  ne  laissent  pas  de  doute.  Les  calruts  ont  leurs  symptômes  propres,  et 
surtout  le  repos  fait  cesser  rapidement  rhémalurie;  d'ailleurs  rexploralion  delà 
vessie  ne  permet  pas  Terreur.  Les  hémorragies  dans  la  tubercuhsc  vêàirafe  sont, 
comme  dans  les  néoplasmes  du  rein,  spontanées  ou  inlcruiillentes;  nuiis  elles 
sont  peu  abondantes,  passagères  el  réduites  A  quelques  filets  de  sang.  L'ap- 
pareil génilal  eî  surtout  la  prostate  présentiMit  des  lésioDS  de  tuberculose 
faciles  h  rt*€onnaîlre,  et  la  CMUslatation  peu  fréqueulc,  mais  pialhognoraonique, 
du  bacille  de  Koeh  vient  lever  tous  les  doutes,  —  La  seule  difficulté  consiste 
à  séparer  Thémalurie  d*un  néopiasme  vésicaly  d'une  hématurie  d'origine  rénale. 
Dans  les  deux  cas,  les  hématuries  sont  spontanées»  répétées,  abondantes, 
s'accompagnant  plus  ou  moins  vite  de  cachexie;  mais  l'intervalle  rpii  sépare 
les  hématuries  vésicales  est  en  général  moins  long  pour  les  hématuries  d'origim' 
rt'uale.  Le  signe  le  plus  important  consiste  dans  le  saignement  provoqué  de  la 
vessie,  suivant  la  méthode  de  M.  Guyon.  Le  malade  est  observé  enire  deux 
périodes  d'hématurie;  on  lave,  puis  on  distend  sa  vessie,  el  on  peul  voir  que 
les  dernières  goulles  de  liquide  sont  sanguinolentes.  Si  rhémalurie  est  abon- 
dante, un  lavage  est  pratiqué  pour  débarrasser  la  vessie,  puis  l'évacuation  totale 
est  faite,  et  à  la  fin  de  lopéralion  on  laisse  <|uclques  instants  la  sonde  en 
place  :  on  voit  alors  le  liquide  sortir  sanguinolenL  Cette  méthode  n*est  mise 
en  défaut  que  si  rhématuric  d'origine  rénale  est  très  abondante;  dans  ces  cas 
il  faut  examiner  avec  soin  la  forme  allongée  des  caillots  et  le  dépôt,  *jui  jx'ul 
contenir  des  cylindres  hémaliijues  venus  ilu  rein. 

Tout  ce  chapitre  n'a  plus  maintenant  (|u'une  importance  théorique.  La  njsto- 
^ropie  est  vraiment  si  facile,  et  ses  résultats  dans  le  cas  présent  sont  si  nets, 
qu'elle  devient  la  méthode  de  choix  employée  depuis  plus  de  dix  ans  a  l'étrange;* 
et  maintenant   vulgarisée  chez  nous.   On  voit  sortir  de  rorifice  urétéral  uue 

{*)  BoECkEL,  Tli^se  de  GtiilleL  Paris,  lî<88.  p,  t)L 

(•)  HoRTELOur,  ihid. 

t^J  Tt  rriER,  Acad,  de  Mèd.  IhipfHjrt  de  Pinatti,  18;>7. 
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gerbe  rosée  oy  ronge  correspondant  k  réjaciilalion  brusque  du  contenu  ur 
leral;  quelquefois  uoe  simple  feiûle  progressivement  rose,  puis  rouge,  révèle  et 
riiémorragie  et  le  côté  alteinl.  Les  progrès  du  diagnostic  sonl  considérables 
de  ce  eÔ(é,  et  je  ne  signalerai  mi^^me  pas  les  faits  déjà  nombreux  où  la  cyslo- 
scopie  seule  m'a  pennis  de  localispr  ou  de  préciser  dans  le  rein  le  siè^e  de 
Hicmornigie. 

hlit}m*fiuHe  ékini  hratisée  au  rein,  il  est  le  plus  souvent  facile  de  porter 
Iti  tfittif Hostie  de  iumeur  malif/iie.  Les  seules  aiïeclions  qui  puissent  donner  le 
change,  dans  le  cas  spécial  où  nous  nous  plaçons,  c*est-à  dire  en  Tabsenec  de 
toute  lumeur,  sonl  :  les  néphrites  infectieuses,  le  purpura,  la  diathèse  hémo- 
philiqne;  les  symptômes  concomilants  pcruic^ltront  toujours  de  les  reconnaître. 

Le  diagnostic  se  pose  nettement  alors  entre  un  calcul  du  rein^  une  tuberculmt 
ou  nni^  titmeur  et  ces  cas  curieux  iïhémaiuriesmns  festons,  dites  essentielles. 

Uhêtnatn7ieealeuleîa^e  est  rarement  spontanée;  elle  est  notablement  influencée 
par  le  mouvement  et  alténuée  par  le  repos.  Cependant,  rommc  le  fait  remar- 
quer M.  Guyon,  les  rapports  entre  les  raouvementîs  et  Thématurie  sont  moins 
nets  que  pour  les  calculs  vésiraux.  La  petite  quantité  de  sang  émise  par  les 
catculeux  rénaux  aurait  pbis  d'imporlance,  mais  nous  avons  vu  *les  hématuries 
abondantes  avec  caillots  persister  pendant  plusieurs  semaines  chez  les  calculeux, 
etd'aideurs  le  nombre  de  néphrectomies  pralîquéespour  calcul  i^f^nal,  et  termi- 
nées par  la  découverte  d'un  cancer,  montre  toule  la  difficulté  du  diagnostic. 
Dans  ces  cas,  racupunrture  après  incision  lombaire  ne  peut  même  l'éclairer. 
—  La  ffdieixuhse  rénale  présente  également  des  hémorragies  spontanées  et 
intermiUnntes,  Les  hématuries  sont  bien  moins  abondanles  :  ce  sont  desimpies 
fdets  de  sang  au  milieu  d'une  urine  muco-purulente.  L'état  général  du  malade, 
les  symptômes  de  tuberculose  de  Tappareil  urinaire  inférieur,  et  enfin  la  recherche 
du  baeifle  t!e  Ktich  dans  Turinc  el  les  inoeulaiionH  aitleronl  an  diagnostic.  Ton* 
tefois,  entre  ces  atlcctions,  on  peut  hésiler  :  j'ai  signalé  de  ces  tuberculoses 
rénales  à  forme  hématurique  qui  simulent  atisolument  des  néoplasies,  si  biea 
que  j  autoriserai,  dans  ces  cas  d'h(''maturies  graves  d'origine  rénale,  Tincision 
explorai  ri  ce  loml*aire{'),  qui  pourra  devenir  curative,  quelle  que  soit  lanection 
dont  le  rein  est  le  siège.  —  Il  est  d'autres  hématitries  qui  perlent  encore  le  nom 
iV  essentiel  les  (Senator)  parce  que  nous  ignorons  leur  cause.  Elles  peuvent 
simuler  une  hématurie  néoplasique.  Cependant  elles  surviennent  chez  des  gens 
jeunes,  elles  sont  généralement  moins  abondantes  et  plus  continues;  Texaraen 
microscopique  de  Turine  ny  révèle  aucun  fragment  néoplasique,  mais  je  dois 
avouer  que  ces  cas  sont  fort  embarrassants  et  souvent  justiciables  fie  Tinler- 
vention  exploratrice. 

Reste  à  savoir  maiutenanl  fjiiel  est  le  ï^ein  aileinl.  Les  douleurs  permettent 
déjà  de  localiser  les  lésions,  mais  la  bi latéralité  des  douleurs  est  fréquente.  Ces 
malades  souffrent  quelquefois  de  Tun  des  reins  alors  que  Tautre  seul  est  malade. 
C'est  pour  arriver  au  diagnostic,  que  rexploration  rectale,  ta  compression  urété- 
raie  intra  ou  extra-vésicale,  la  ditatalion  de  furèUire  chez  la  femme,  la  taille 
même,  hypogas  trique  ou  vaginale,  ont  été  proposées.  S  te  in  a  fa  il  eonslruire 
dans  ce  but  une  sonde  dont  l'(*xt rémité  vésicale,  en  entonnoir,  est  capable 
d'entourer  séparément  chacun  des  uretères.   Tous   ces  moyens  sont  <rordrc 

{^}  L'inciàion  exploratrice  est  absolumcnL  inoITensive;  sur  t2  cas  Nciiniîmn  ne  relève  pas 
une  seule  morl,  niais  elle  liôil  céder  le  pas  h  la  eysloscopie  pour  la  local iîsaUon  du  siège  de 
rhémorragïc. 
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hisloriqtie  ci  ont  éXè  dHrànés  par  U\   cyMosropie  avec  ou  sans  calhék^risiDc 
*l**  rurelère- 

IIL  il  existe  une  dnHevr  et  des  hémalunes.  —  Le  diagnostic  s'impose,  ol  il 
fawt  rHlnielU'i^  tjue  le  rein  est  t'i>riginf*  et  le  point  de  rlépart  de  rheniornififie,  à 
Fiioins  qu'il  n'y  ail  coïncidence  entre  une  timieur  rénale  et  une  tumeur  %'ésicale. 
J*ai  vu  un  néoplasme  de  la  vessie  coïncider  avec  un  gros  kysle  du  rein.  Les 
.ilTeelions  qni  provoquent  les  tlcnix  signes Junieur  ei  liemahirie,  sonl  [escîdeuls, 
la  lLdïer»*iilr>st^  et  les  tiinieyrs,  rareineol  les  hydronéphroses.  La  Luberrulose  dans 
sa  furme  héniaitinque  peut  donner  h*  <"hange  î  les  inoculalions  el  les  antécé- 
dents joints  à  l'â^e  du  malade  perniellronl  le  diagnostic;  il  faut  savoir  île 
plus  (pi  il  existe  rarement  alors  une  himérartion  rénale. 

IV.  Nalure  ttu  néoplasme.  Resterait  à  savoir  s'il  s'agit  d'un  êpithrliome  ou 
d'un  sarcome.  Or,  l'évolution  clinique  est  impuissante  à  faire  ce  diagnosïie,  que 
seul  Texamen  mieruscopique  joinb  h  Vatfi'  du  niala<le  permettra  d'émetlrc. 
i]lwi  l'adulle,  le  sarcome  se  rencontrerai!  de  vingt  à  trente  ans;  les  douleurs 
seraient  plus  vives,  la  cachexie  plus  lardive,  la  durée  tolale  de  raffeclion  plus 
longue.  Cette  disUnclion  n'a  d'ailleurs  aucune  importance,  puisque  ces 
tumeurs  sont  jusiiciabîes  de  la  nu?me  lliérapeutique. 

W  Générftiisfttion.  Le  diagui^slii^  de  lumeur  maligne  du  rein  étant  posé,  on  ne 
peut  proposer  une  tliérapeuUque  qu'après  avoir  examiné  avec  le  plus  grand 
soin  le  maladie  el  recluTehé  s'il  n'y  a  ni  profHHjtftion,  nï  f/éiicrfi  Usa  lion,  L'alisencc 
de  mobilité  de  la  tumeur  est  un  excetlent  signe  de  propagation,  mais  il  est  loin 
d'être  conslanl.  La  varicocèle  sympiomatiquc  est  un  symptôme  défavorable  qui 
indique  souvent  une  [tropagation  ganglionnaire,  La  géniValisation  esl  indiquée 
plus  encore  par  l'état  général  du  malade,  cachectique,  œdémalié,  que  par 
IVxamen  direcL  La  palpation  de  la  région  des  lombes,  un  examen  minulieux 
du  foie,  du  poumon,  d**  la  colonne  vertébrale,  l'analyse  des  |>hénonrènes  dou- 
loureux, cl  enlin  la  palpation  même  ilu  squrlctb'  (Turtier).  sont  des  éléments 
indispensables  de  diagnostic.  Si  nous  insistons  sur  ces  faits,  c'est  que  nous 
avons  rassemblé,  dans  notre  slatistique  (^)  de  néphreeloinies.  50  p>ur  100  de 
f^'énéralisations  au  luomnnt  cb*  llnterverdion;  l'opération  tardive  esl  doni"  l'ori- 
gine  de  celle  mortalilé  excessive,  et  une  intervenlion  précoce  doit  i^lrc  noire 
but;  malheureuscnu'nt  la  tolérance  ih\  rein  fail  qu'il  trahil  ses  lésions  trop 
lardivemcnL 


i 


Traitement^  —  La  mort  est  en  somme  t'aboulissant  de  loule  tumeur  maligne 
du  rein,  elle  traitement  reste  celui  de  tous  les  cancers  en  général,  VaNftiion. 
Lra  gravité  de  la  rirphiectimitr  pouvait  seule  faire  hésîler  jadis  devani  cette 
jnterverdion.  Mais  la  mortalilé  qui,  ilans  un  méuîoire  que  j'ai  publié  en  I8HH, 
était  de  65,2  pour  100,  est  tombée  aujourd'hui  à  T»  pour  100. 

Deux  voies  ont  été  ulilisées  pour  aborder  le  rein  :  la  voie  lombaire  e(  la  voie 
alidomiiuïle. 

La  voie  lombaire  est  la  méthoile  de  choix  f»our  les  tumeurs  de  moyen  volume, 
car  la  néphrectomie  sous-capsulaire  dT>llieresl  alors  impraticable.  Tnns  cas  de 
blessure  de  la  pli>vre,  du  cùlon»  du  péritoine,  n'ont  donné  lieu  à  aucun  acci- 
t!  en  t  gra  ve .  La  n  éph  rectoni  ie  t  va  r i^^péri t  o  n  éa  le  so i  t  pa  r  l  '  i  n  c  i  s  j  on  m  é  (liane,  soit 
par  rincision  de  Langentmch,  doit  ^Ire  réservée  aux  tumeurs  de  gros  vr»l urne.  — 
Le  premier  tem[>s  est  toujours  rexploration  de  la  tumeur  et  de  ses  connexions, 

(*)  TcFFïKn,  Annale»  génilo-urinaireâ,  1888,  p.  65. 
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<[ui  poriûL^t  de  s'assurer  riijiiileiiieiii  de  la  [>ossibiliU-  d'une  exiirpalion  complèle 
oti  inriiïnplèle:  dans  re  fleniîer  cas,  je  suis  d'avis  de  fermer  purement  el  sJm- 
pleiiuMil  la  plaie.  Les  slalrslujiies  sonl  en  fav<»urde  la  voie  lombaire.  Siegriesl  ('J. 
sur  (il  cas,  Irouve  ttl  pour  100  (le  uiorlalite  par  la  néphreeLomie  Iruuspériloîieale 
et  !25  pour  100  par  la  voie  lombaire.  Mais  les  récidives  sonl  plus  rrétjueules 
après  riipëraiion  exlra-|)ériloneaîe  (il  pi»ur  100),  taudis  ipTelles  ne  seraient  que 
de  5/2<»  pour  100  après  la  néphreeLomie  lrans|iériloriéale.  Chevalier  trouve  a  peu 
prt^s  les  mômes  chiffres  de  mortalilé,  21  pour  100,  par  la  voie  lomliaire. 
59  potir  100  par  la  voie  abdomiuale.  I/ablaliori  par  voie  abdominale  a  cependant 
le  i^raud  avantage  de  [>ermellre  une  exploralion  plus  large  du  bile  eL  Textirpa- 
lion  «les  ganglions.  Le  procédé  de  uiorcellement  que  j'ai  décrit  n*est  guère 
applïcalile  iei;  il  donnerai l  trop  di"  ehauces  de  greffes  cancéreuses  au  cours 
<le  ralVecliou- 

Restent  h  poser  les  indicatiofis  et  les  corHre-indka lions  de  rintcrveniion.  Ce 
que  j'écrivais  dans  la  première  édition  de  ce  traité  sur  la  néphreclomic  pour 
tumeurs  malignes  du  rein  r/trz  reHfant  n'est  plus  lout  h  fait  vrai  aujounrbui. 
Tout  en  reslaut  une  opération  ti'és  grave,  la  néphrectomie  a  donné,  dans  ces 
dernières  années,  des  succès  opératoires  beaucoup  plus  nombreux  qu'aupara- 
vant. Sur  une  sUilis tique  de  1*7  cas  relevés  par  Alharran  (')  la  mortalité  n*esl 
plus  que  de  50  pour  100,  Or,  il  va  quelques  années  (|K1I|),  Chevalier (*)  duunail 
encore  11*  morts  sur  27  opérations.  En  181)1,  la  stalisiique  de  Dôderlein  et 
Birsch  (^)  comprenant  il  cas,  ne  donnait  déjà  plus  que  10  morts  sur  47  cas  (4l* 
pour  100).  La  contre- indication  tirée  du  bas  âge  du  malade  nVst  donc  plus 
aussi  exclusive;  pour  ma  part,  je  considère  avec  M.  Brun  (^)  que  la  néphrec- 
tomie est  jusliliée  en  présence  d'une  aOeclion  qui,  non  seulement  conduit 
fatalement  à  la  mort,  mais  *lont  l'évolution  est  lellemeut  rapide  qu'elle 
dépasse  raremerd  i[uelfpies  mois. 

L'état  cachectique,  1  apparilion  des  ganglions  en  un  point  éloigné,  au  pli  de 
Taine  par  exemple,  ou  de  signes  de  compression  de  la  veine  cave  inférieure 
indiquîud  une  «légénérescence  ganglionnaire,  nous  paraissent  des  contre-indi- 
cations absolues.  Dans  les  tumeurs  de  moven  et  de  gros  volume,  s'accompa- 
gnanl  dliémaluries,  la  conduite  à  lonir  me  semble  la  suivante  :  incision  explo- 
ratrier:  si  on  ne  trouve  ni  adhérenres  aux  viscères  voisins,  ni  engorgement 
ganglionnaire  au  niveau  du  hile,  extirpation;  dans  le  cas  contraire,  refermer  la 
plaie.  Il  en  sera  de  même  si  on  trouve  une  iumeur  molle,  fin  élu  an  le,  indice 
d'une  malignité  toute  spéciale  (Le  Dentu).  Dans  ce  cas,  le  niidade  bénéficie  de 
celte  inlervention  incomplète,  du  débrhkmenl  {Uelt*|uel)  (").  MalheureusemenL 
la  néphrectomie  effectuée  et  la  morlalilé  opérai  ni re  étant  évitée,  le  malade  est 
loin  d'être  sauf,  car  aux  faits  rares  [>ubliés  par  Terrillon  f  ),  Israël  (*),  Kuster  (*). 
fpii  ont  été  suivis  de  guéri  son  définitive,  nous  devons  opposer  d'autres  stati- 
stiques :  Czerny(**)  a  perdu  un  opéré  après  deux  ans,  Kuster  et  Israël  ne  les  onl 

(*)  SiEGniEST,  Thèse  de  Zurich,  1HK9. 

(•)  Alharkan,  Traité  des  maltidies  de  l^etèfntur^  {,  III,  ji.  567. 

(')  CiitvALiEtt,  DeVinterv.f'hinu*gietih*d(inâUg  titmeurit  du  rein.  Ttièse  de  Paris»  1891. 

(*)  lluîSCHFELD,  Cenlralbl.  fiir  die  Krankh.  der  Harn  itnd  Sexuat-org.^  t8l*L 

(»)  Biu  s,  Pi^Hse  médicfiie,  1898,  p.  98. 

(«)  Helioilt,  Th^sc  de  Brodeur,  1K80. 

(^)  TEimiLLON,  BtilL  de  la  ::^i}c.  de  diir,,  I  juin  1890,  p.  151. 

(*)  ItitiAEL,  Butl.  de  ta  Soc.  méd.  de  Berlin,  1 1  juin  1899. 

n  Kuster,  Thèse  de  Siegriesl, 

{•»)  Czm^iY,  Arch.fûr  Kindcrh.  SluttgnrL,  ItWiU-lKîK),  p.  247'2Ô0. 
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l^n^  suivis  plus  «le  vingt-trois  mois.   Sio^riOî^l  rapporte  un  seul  fait  ihiltuil  <lt^ 
i[  lia  Ire  ans(*}. 

•  Si  nousp!at;ons  en  regard  tJc  ces  résultats  révolution  normale  de  la  malatlie, 
ipii  dure  (pu'lquefrus  six  ans  après  ra[sparilit>ii  t!es  |iren»îers  sym|ih>mt*s,  uou*i 
sommes  en  firoil  île  conclure  i[ue  refrH'acité  Iherapeulitpje  tle  la  nephreclomie 
dans  les  tumeurs  malignes  du  rein  ne  jjeut  être  définitivement  jugée.  Gc  n'est 
(|U*une  opération  palliative  contre  la  doufeur  el  rhéuiatnrie;  mais  nous  espérons 
4pje  li's  iutei'venLions  maintenaul  plus  préeoees  dénioiiLrernnt  sou  inHuence  cura- 
liv<\  »  Voilà  ce  que  j*écrivais  dans  la  première  é<iilion  de  ce  traité.  Depuis  dix 
an-^,  grAee  aux  progrès  qu'on  a  faits  dans  le  diagnostic  de  ces  tumeurs,  ees 
inirrvenlious  plus  liAtives  et  mieux  ilirigées  ont  pu  reculer  la  récidive  ou  la 
généralisaUon.  Il  ny  a  qn'î^  lire  à  ce  sujet  la  Thèse  de  Heresco(^)  sur  «  fhdrr- 
vcnlÎQn  chinirgicttletlatis  t&fi  tttmcitr.^  nutlitjncii  ffu  rein  *.  Ol  auteur,  réunissant 
tous  les  cas  (au  nombre  de  t(>5)  publiés  de  I81M)  ^  t8îtS,  a  pu  dresser  la  slalis- 
tîque  suivante  : 

A.  fit'sitliatH  imttiétJidts,  Sur  les  lti5  observations  de  néplireeiomie  pour  cancer 
(pli  ont  pu  être  rassemblées,  on  trouve  r»2  morts  (l'auteur  a  considéré  comme 
inorfs  de  1  opération  ceux  qui  ont  succoudié  dans  le  !•'  mtïis  c|ui  a  suivi  cette 
opéraHun),  soit  une  mortalité  opératoire  fjtohale  de  10, Tm  pour  tUlK 

Sur  les  165  néphrectomics,  nous  en  trouvons  57»  pratiquées  rhez  f enfant  avec 
!♦  morts,  soit  une  oiortnUté  tte  17  pour  10*1  el  il '2  pratiquées  rhez  Pothttte,  aver^ 
in  morts,  soit   une  morlalité  de  ^0,.'iH  poui"  ItML 

Quant  à  la  voie  suivie,  nous  avons  des  détails  dans  141  cas.  La  voie  Iranspé- 
rHofiétde,  sur  ces  t  ii  cas,  a  élé  suivie  cliez  l'adulte  et  ctiez  renfant  dans  7i  cas 
avec  lt>  morts,  soit  21,50  pour  Kitï  de  morlalité.  La  voie  extru-pérUonëaie  a  élé 
suivie  dans  7(*  cas  avec  li  morts  (enfants  el  adultes),  soit  une  mortalité  de 
20  pour  100,  En  étudiant  la  mortalité  séparément,  pour  chaque  voie,  chez 
l'enfant  et  chez  Taduite,  nous  Irouvons  : 

a,  CuEZ  l'enfant,  i"  Voie  trunspèrHonéale^  54  cas  avec  7  morts,  soit  une  mor- 
talité de  20,liO  pour  fOO:  2**  Vole  extra 'périiofuhiie,  i\  cas  avec  t)  morl^  donc  mor- 
talité il 

h,  CuKZ  l'adl'lte,  1'*  Voie  tran^péritonénle  :  40  cas  avec  1*  morls,  soit  une  mor- 
talité de  '22,50  pour  100;  2'*  l'oie  ejclru-périlonétilej  04  cas,  avec  14  uiorts,  soil 
une  mortalité  de  21,00  pour  ItML 

B,  liésufifits  éloifptés.  Il  a  été  impossible  dr  les  avoir  dans  tous  les  cas,  aussi 
cette  statistique  est-elle  moins  probante  que  la  précédente, 

a.  Chez  renfant.  Sur  55  enfants  opérés  nous  connaissons  les  résultiits  éloignés 
de  21  cas. 

De  ces  21  cas,  8  n'ont  pas  présenté  de  récidive,  16  sont  morts. 
Sur  les  8  n'ayant  pas  présenta  de  récidive,  les  opérés  ont  été  revus  bien  por- 
lau(«i  el  sans  récidive  au   Iniut  d'un  intervalle  de  temps  variant   de  î)  mois  h 
*î  ans  et  demi. 

Les  16  autres  enfants  opérés  sont  morts  de  récidive  dans  un  laps  de  temps 
vai'ianl  de  2  mois  et  demi  à  5  ans  et  demi. 

tt,  C/trz  Toffulte.  Sur  112  opérés,  HO  ont  survécu  à  Topération.  Nous  trouvonsi 
des  renseignements  ultérieurs  sur  62  de  ces  malades.  Sur  ces  02  malades  il  y  en 
a  56  qui  ont  été  revus  bien  portants  après  un  temps  allant  de  2  mois  à  7  ans. 

(*)  SiEGRiEâT,  Thèse  de  Zuriclï.  iKïiD. 
(*)  [IcuEsco,  TMse  de  Paris,  IKW. 


ITomBR-i 


3G4  TUMEURS  DU  REIN. 

A  sont  moris  d'affection  intercurrente  sans  avoir  présenté  de  récidive  (0  se- 
maines, 6  mois,  i  an,  4  ans  et  demi),  22  enfin  sont  morts  de  récidive  au  bout 
d'un  temps  variant  de  5  mois  à  3  ans  et  demi. 

On  voit  donc  bien  par  cette  statistique  combien  s'est  abaissée,  dans  ces  10  der- 
nières années,  la  mortalité  opératoire  dans  les  néphrectomies  pour  tumeurs 
malignes  du  rein,  mais  la  survie  définitive  est  encore  de  bien  faible  durée. 


II 
TUMEURS   BÉNIGNES   DU   REIN 


Spencer  Wells,  Dril.  med.  Journal,  188i,  t.  I,  p.  758.  —  G.  Thomas,  Mci.  News,  1882,  l.  I. 
—  GuiLLET,  Gaz.  des  hop.,  1888,  p.  401.  —  Heyden,  Arch.  fiir  Gynak.,  1890,  p.  501.  —  Ols- 
iiAUSEN,  Cenlralblatt  fiir  Gynak.,  1890,  n"  10. 

Autant  les  tumeurs  malignes  du  rein  ontrété  à  juste  titre  étudiées,  autant  les 
tumeurs  bénignes  sont  généralement  délaissées,  ce  qui  tient  à  leur  rareté  et  à  la 
difficulté  de  les  distinguer  cliniquement  des  tumeurs  malignes. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  tumeurs  se  développent  soit  aux  dépens 
des  éléments  nobles  du  rein,  soit  aux  dépens  des  éléments  interstitiels  ou  de  la 
capsule  propre. 

Adénomes.  —  Grawitz  et  Israël  ont  décrit,  à  la  face  profonde  de  la  capsule 
propre  de  la  glande,  des  follicules  clos  qui  seraient  une  aberration  de  dévelop- 
pement de  la  capsule  surrénale  et  donneraient  naissance  à  ces  néoplasmes. 
Les  adénomes  du  rein  ont  donné  lieu  à  une  série  de  travaux  récents.  Sabourin  a 
décrit  sous  ce  nom  de  petits  néoplasmes  du  volume  d'un  grain  de  blé  à  celui 
d'une  petite  noisette;  ces  néoplasmes,  fréquents  dans  la  néphrite  interstitielle, 
n'ont  jamais  été  découverts  qu'aux  autopsies.  Puis  ayant  rencontré  les  mômes 
formes  analomiques  dans  des  tumeurs  de  gros  volume  avec  hémorragies,  on 
arriva  à  décrire  un  adénome,  véritable  néoplasme  du  rein,  susceptible  d'augmen- 
lalion,  de  destruction  du  parenchyme  ambiant  et  de  généralisation,  ayant,  en 
un  mot,  les  caractères  d'une  tumeur  maligne.  Les  examens  hislologiques  do 
Brault,  de  Toupet,  de  Pilliet(*),  ont  montré  qu'il  n'y  avait  aucune  différence 
histologique  entre  cet  adénome  et  l'épithéliome.  Il  nous  faut  donc  admettre 
ici  une  forme  analomique,  Vadénome,  susceptible  de  rester  à  l'état  latent  dans 
le  rein,  mais  capable  de  se  transformer  .sous  une  influence  indéterminée  en  une 
tumeur  maligne  véritable,  épilhéliome  ;  la  forme  anatomique  reste  la  môme,  mais 
l'évolution  clinique  est  absolument  différente  dans  les  deux  cas. 

Vadénome  se  présente  sous  forme  d'une  tumeur  jaunâtre,  du  volume  d'un 
petit  pois,  occupant  la  surface  corticale;  elle  est  arrondie,  nettement  délimitée, 
enkystée;  tantôt  unique,  tantôt  multiple,  elle  siège  au  milieu  d'un  rein  sclérosé 
de  néphrite  interstitielle.  A  la  coupe,  on  voit  à  la  périphérie  de  la  tumeur  une 
membrane  fibreuse  limitante,  constituée  par  un  tissu  de  nouvelle  formation  et, 
au  centre,  des  tubes  épithéliaux  réguliers,  rappelant  par  leur  forme,  leur  grou- 

(')  Voy.  Tumeurs  malignes,  p.  350. 
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p<^meiit,  los  Lybiili  conlorlL  Dans  rorlains  cas,  celle  lumeur  s'infiltiv  de  grarssi\ 
ce  qui  lui  donne  son  aspect  jaunâtre,  A  uii  de^vé  pluH  élevé,  on  peul  trouver  la 
nièttie  lunieur  pnV'^eurani  à  sa  pf*ripliéi"ie  un  vaste  foyer  sanguin,  sous  forme  de 
caiUols  ou  de  fibrine  eolorre  par  riiématurie;  on  comprend  qu'un  pareil  néo- 
plasme siégeant  au  niveau  du  basi^inet  puisse  donner  lieu  à  une  hémorrai^ie  dans 
celle  cavité  el  par  eonséquenl  à  une  hémalurie.  D(^  là  à  Tadénoaie  volumineux 
avee  augmenta  lion  de  volume  du  rein  et  hémorragies,  il  n'y  a  qu'un  pas. 

Lipomes.  —  Les  lipomes  se  présentent  sous  forme  de  noyaux  graisseux  infil- 
trant la  substance  corticale,  situés  plus  rarement  dans  le  voisinage  du  bassinet. 
Ce  sonl  en  général  des  eomplicalions  des  pyélo  népbrites;  on  trouve  alors  une 
dégénérescence  fibrodipumateuse  péri-  et  intra-rénale{").  En  dehors  de  ces  cas, 
Kayer^  Ebstein  ont  rapporté  des  faits  de  Uprmws  volumineux  ayant  envahi 
tout  le  parenchyme  rénal  et  la  capsule  adipeuse  sans  lésion  inflammatoire  el 
laissant  encore,  au  milieu  de  la  masse  graisseuse  intra-réoale,  tli^i^  vesliges  des 
pyramides  médullaires  et  de  la  zone  corticale. 

D'après  Lancereaux,  ils  [courraient  même  envahir  tes  deux  organes  et  amener 
la  mort  par  urémie.  En  général  ces  productions  Jipomaleuses  restent  petites, 
localisées,  et  ne  donnent  lieu  a  aucun  symptôme  clinique.  Lorsqu'ils  sont  volu- 
mineux, ils  n'ont  jamais  été  diagnostiqués,  et  c'est  sous  le  nom  de  tumeurs  du 
rein  qu'ils  ont  été  enlevés  le  plus  souvent;  on  constate  après  ropéraliou  (pie  le 
lipome  est  développé  aux  dépens  de  la  ca[>sijle  adipeuse.  D'après  Heyden,  les 
lipomes,  de  même  que  les  myxo-lipomes  et  les  fibro-lipomes,  sont  toujours  nés 
dans  la  capsule  cellulo-adipeuse. 

Fibromes.  —  Les  fibromes  purs  sont  rares  :  ce  sont  en  général  des  fi bro-sar- 
comes;  cependant  Heyden,  dans  sa  statistique,  en  a  rassemblé  5  cas.  H  s'agit 
ici  de  tumeurs  essentiellemetit  bénignes.  Les  fibromes  se  présentent  sous  deux 
formes  :  tantôt  ce  sont  de  pelites  nodosités  blanches,  occupant  la  base  des 
pyramides,  du  volume  d'un  grain  de  mil  à  une  noisette,  très  fermes,  criant  sous 
le  scalpel  et  entourées  d*une  zone  de  néphrite  interstitielle.  Dans  certains  cas, 
ces  fibromes  deviennent  réellement  d'ordre  cliirurgical;  ils  acquièrent  un  volume 
considérable  (Bruntzel)(*).  Us  se  développent  aux  dépens  de  la  capsule  propre 
du  rein.  J'ai  [uiblié  un  exemple  de  librome  rénal  enlevé  en  conservant  le  reirj 
donl  il  occupait  le  voisinage  du  pédicule  (^), 

Myïomes.  —  Ils  sont  formés  de  noyaux  blancs,  bleuâtres,  opalescents,  durs 
en  général,  associés  au  sarcome.  Un  seul  cas  de  myxome  pur  a  été  observé  par 
Bezolde.  J'en  ai  vu  un  cas  dans  lequel  la  tumeur  était  consécuUve  à  une  pyélo- 
néphrite  calcuteuse.  Le  malade  succomba  sans  généralisation.  (Congrès  de 
Moscou,  Xmi.) 

Ostéomes.  —  Ce  sont  d  ordinaire  des  infiltrations  calcaires*  que  Rayer  consi- 
dère comme  des  ossifications  de  la  capsule  fibreuse,  et  susceptililes  d^infil- 
trer  tout  le  parenchyme  et  de  le  transformer  en  une  pierre  blanc  mal, 
rugueuse.  On  pourrait  rapprocher  de  ces  productions  osléiformes,  la  dégéné- 

Irescence  calcaire  qui  suit  l'évacuation  de  certains  acéphalocystes  du  rein, 
(q  (;c»r>ARj>,  BiilL  de  la  Soc.  de  bioL,  18r*H,  jk  tiGl. 
(*}  BrlîntïEL,  Bert.  kiin.  Wodu,  188*2,  p.  7i"j. 
(*)  TuFFiER,  De  ht  néphrectoniie  partielle.  Congrcîi  de  chirurgie,  1880» 


* 


I 
I 


lTvrrtE3.i 


5t>0 


TUMtlL'RS  DU  REIN. 


Angiomes.  — On  trouve  dans  îe  rein  îles  toiweurs  érecLiles,  analogaesà  celles 
qu  on  reticonlro  *lans  le  foie  ou  la  panili^îe.  Rayer  en  a  observe  on  cas,  Virchow 
en  a  vu  <le  sous-capsulaires.  Ces  tumeurs  n'ont  qu'un  intén^l  anatomo-patholo- 
gique.  Les  autres  cas  cités  depnis,  tels  que  l'observation  de  Bailly,  nous  sem- 
blent se  rapporter  à  des  tumeurs  %asculaires  connues  sous  le  nom  de  sarcomes 
télangiecLasiques. 

Tumeurs  mixtes.  —  On  peut  trouver  dans  le  rein  îles  néoplasmes  è  slruc- 
(uj'c  c*ônq>lexe,  rappelant  ceux  qui  sont  bien  connus  dans  Fovaire,  le  leslicule^ 
la  paroUde.  On  les  renconlre  généralement  chez  des  enfants;  ils  affeclrnl 
Tallure  des  sarcomes  el  contiennent,  au  milieu  d'un  groupe  formé  de  cellules 
embryonnaires,  des  éléments  musculaires,  des  vaisseaux  de  nouvelle  lor- 
matiou-  Johnston  (de  Bradford)  eile  un  angio-myosarcome  de  ce  genre.  11 
s'agit  liï  de  ces  lêraiome>i  peut-ôtre  développés  aux  dépens  du  coi-ps  de 
WolirC). 

Lymphangîûmes.  —  Leur  extslencc  est  conlestée  :  les  faits  décrits  sous  ce  nom 
(>ar  Ileselil(*}  sont  rangés  par  Klehs  parmi  les  adénomes. 

GUomes.  —  Virchow  donne  ce  nom  à  des  petites  tumeurs  transparentes,  con- 
tenant des  éléments  épUhëiiaux  et  passant  d'ailleurs  souvent  inaperçues  m^me 
à  rautopsie. 

Syphilomes.  —  Moxona  trouvé  dans  un  cas  une  tumeur  arrondie,  du  volume 
d'une  petite  pomme,  occupant  le  parenchyme.  Celte  tumeur^  qu'il  considère 
comme  une  gomme,  avait  été  conslalée  pendant  la  vie  du  malade.  Israël  en 
a  récemment  publié  deux  nouvelles  observations  (voy,  Sfjpidiis  rénale). 

Tumeurs  villeuses,  —  La  tumeur  villeuse  du  bassinet,  surtout  étudiée  par  les 
auteurs  ant^lais,  est  formée  de  toufTes  à  pédicule  mince,  insérées  sur  la 
muqueuse  du  bassinet.  Ces  touffes  molles,  allongées,  formant  un  vérilable 
chevelu,  sont  composées  de  cellules  nucléées  rondes  et  d'un  stronia  fibreux 
délicat,  le  lout  revêtu  d'épitliétium.  Elles  donnent  souvent  lieu  à  des  hémorra- 
gies abondanles.  Dîckinson(')  parle  d'un  cas  ou  cette  lésion  existait  sous  la 
m^me  forme  dans  le  rein  et  dans  la  vessie,  et  dans  une  préparation  de  King's 
Collège^  on  voit  la  tumeur  coïncider  avec  une  mélanose  (voy.  Tumeurs  de 
r uretère  et  du  bamnet,  p.  448. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  L'ensemble  des  tumeurs  bénignes  du  rein, 
ipielle  ijuc  soit  leur  nature,  se  traduit  par  des  symptômes  qui  leur  sont  communs. 
Un  grand  nombre  d'entre  elles  sont  latentes,  et  ne  sont  révélées  que  par  Tau- 
topsie  :  cette  classe  comprend  ton  les  les  tumeurs  dont  le  volume  n'est  pas 
suffisant  pour  rendre  le  rein  perceptible  au  malade  et  au  chirurgien-  Les  dou- 
leurs et  les  hématuries  manquent  dans  tous  ces  cas  de  tumeurs  bénignes 
développées  aux  dépens  de  la  capsule  propre  du  rein.  La  génc  occasionnée  par 
leur  volume  considérable  est  leur  seul  signe.  Aussi  le  diagnostic  est- il  extrême- 
ment djlbeile,  et  sur  les  22  observations  que  nous  avons  pu  réunir,  nous 
trouvons  presque  toujours  le  diagnostic  de  tumeur  de  l'ovaire,  de  kyste  hyda- 

(*)  JrniNHTûNj  Brii.  tard.  Journal^  23  avril  181*8. 

(«)  llEscHL,  Arch.  fjcn.  de  méd,,  I8titi,  t,  I,  p.  617* 

{^)  DiCKiNSON,  Oh  rtnat  and  urinan^  infteUons^  voK  lII,  |u  750. 
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lique,  el  une  fois  seulement  celui  de  Lumeuf  rénale.    Quelquefois  mt'^me,  e  est 
au  coui*s  de  ropération,  en  pédieulisant  la  tumeur,  que  Ton  a  reconnu  «ion  ori- 

Leur  pronostic  est  bénin  lorsqu'il  s'agil  de  flbi'oraes  et  de  lipomes  vrais:  mais 
hien  plus  sou%"ent  l'on  a  atlaire  à  des  fibro-sarcomes  ou  à  des  myxo-lipomes,  el 
dans  ces  cas  la  récidive  osl  fréquente. 

Uuc  tmtieur  rétwJe  sans  autres  si^es  fonctionnels  que  ceux  qui  résullent,  de 
^boQ  poids  et  de  son  volume,  telle  est  la  seule  caraeléristique  ces  néoplasmes. 
Une  exception  doit  être  faile  pour  les  tumeurs  vilhv(st\<  du  bassiïuU.  Ce  sont  la 
des  protliictions  qui  nous  paraissent  encore  au-dessus  de  nos  moyens  de  dia- 
gnostic. Elles  se  caractérisent  par  des  hématuries  profuses,  alTeclant  tous  les 
caractères  des  héniorrag^ies  dues  aux  tumeurs  malignes  du  rein,  mais  sans 
aucune  nugmentalion  do  vtdumc  de  l'organe. 

H      Traitement.  —  L'ablation  du  néoplasme  et  du  rein  est  applicable  h  tous  les 

Béas  où  la  glande  est  dissociée  par  le  tissu  patïiologique.   La  réscclion  do  la 

tumeur,  en  respectant  !e  parcnclfrme,  serait  la   méthode    de  clioix  pour  les 

variétés  bien  localisées.  J*ai  ainsi  enlevé  un  fibrome  et  un  adénome  du  rein  avec 

succès,  el  j'ai  décrit  dans  la  tliése  de  mon  éïéve  De  RonviHc,  et  au  Congrès  de 

^chirurgie  de  18t)5,  Thistorique  de  ces  népbrectomics  partii^ltes. 

Rrsuttats  ojiéraloires,  —  i*i  néphreclomies  abdominales  ont  donné  8  guérisons 
ït  8  morts. 
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Ces  néoplasmes  n'ont  de  commun  cpie  ce  fait,  qu'ils  se  développent  auloitr  du 

nn*  Ils  revêtent  comme  rararlére  clinifute  (fénérnl  celui  des  lu  meurs  rénales, 

ît  ils  ont  comme  caractère  an titomique  leur  origine  dans  la  capsule  fibreuse  ou 

Igraisseuse  de  l'atmosphère  péri-rénale  :  cVstdin*  qu'ils  souigénéralcmcid  d^ordre 

*conjonctif.  Mais  leur  pronostic  varie  absolumenl  avec  leur  variélé.  Ceslan(^), 

qui  a  relevé  la  stalistique  Ja  plus  complète,  en  compte  iO  cas  auxquels  je  puis 

Rajouter  trois  faits  personnels. 

Anatomie  pathologique.   —  I^ipomvs.  ~  Ce  sont  les  plus   fréquents.    Ils 

,  tiaisseiîl  dans  la  capsule  graisseuse  et  peuvent  gagm^r  le  rein.  Mais  une  di^ision 

U'impose  ici  entre  le  {ipome  vrai  el  la  périnéphrde  fd^ro-lipomaieuse  de  Godard 

i(l858).  Quand  on  lit  les  observations  publiées  sous  cette  étiquette  t  lipome  » 

Ion  voit,  enefl^d,  qu*il  s'agit  de  néoplasies  développées  autour  d'un  rein  malade, 

jiufecté  (pyélo-néplirite).  Ces  productions  graisseuses  sont  analogues  aux  péri- 

{adénites.   Elles  peuvent  devenir  énormes  et  remplir  tout  rabdoracn.  J*en  ai  vu 

qui  avaient  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  et  qui  conlenaient  à  leur  centre  un 

[>clil  abcès  rénaL   Ces  masses  lobulées  sont  plus  dures  et  plus  diiTuses  que  le 

lipome  classique.  Dans  un  cas  de  Thiriar  la  tumeur  pesait  11  kilogrammes.  Ce 

O  Et,  Cestan,  La  tumeurê  parttnéphrétîqtœê.  Gai,  de$  faip,   Vov.   Index   bibliographiqiiet 
O  avrilîSOH,  p.  301. 
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qui  fait  leur  intériM:  rv<i  que  le  rein  lui-mf'^me  peut  Hre  tiégenéré,  envahi  par  la 
graisse,  el   le  point  ile  départ  inCcetieux  peut  alors  passer  inaperçu. 

Fthrontt'S.  —  Ce  soril  des  |iri:HlurUons  développées  aux  ilépens  de  la  capsule 
propre  du  rein  et  refoulont  la  glande.  On  Ironve  quelquefois  dans  les  autopsies 
de  pelils  fibromes  sans  importance  du  volume  d'un  pois.  Ils  n*acqnièrent  <le 
valeur  ehiriir^ieale  que  par  leur  volume  :  Jeauel  en  signale  un  exemple  <le  !25O0 
grammes;  Heverdin  en  a  vu  un  autre  qui  pesait  18  livres.  La  structure  de  ces  lu- 
men i-s  esl  celle  des  flbromy ornes  utérins  avecdéveloppemenl  veineux  considérable  ; 
comme  ces  derniers,  ils  évoluent  lenU*ment  el  peuveul  présenter  des  dégénéres- 
cences kystiques.  Ils  peuvent  également  se  pé(ticuliser  en  divhors  de  la  glande. 

SatTomes,  —  Ils  sont  aussi  fréquents  que  les  litiromes,  cl  naissent  de  Tun 
quelconque  des  éléments  anatomiques  qui  eoustttuenl  ratmosphére  péri-rénale. 
Ils  pet t vent  acquérir  un  volumi^  énorme,  IH,  5r>  livres.  Leurs  éléments  plus 
vivaces  et  plus  envahissants  que  c<5ux  des  fibromes  peuvenl  pénétrer  dans  le 
rein,  dans  les  muscles  el  les  aponévroses  tlv  voisinage,  et  se  comporter  comme 
de  vraies  tumeurs  malignes.  Cette  allure  nVsl  pas  fatale,  mais  elle  est  fréquente. 
Les  éléments  constituUfs  du  sarcome  sont  lanliii  purs,  lanlùt  associés  à  du 
fibrome  ou  à  du  tïtt/xomc  :  Gould  et  Jeanne  (*),  ont  cité  un  bel  exemple  de  sar- 
eome  lélangiccLasique  secondaire  à  une  lumcur  du  leslicule  enlevée  8  mois 
auparavant. 

Ttancurs  itiixtes,  —  Elles  ont  surtout  été  étudiées  par  Wollslein  (')  et  llilde- 
brand.  Ce  sont  des  rhalidomyo- sarcomes,  ou  ribro-myo-ostéo-sarcomcs,  qui  se 
rencoutreiil  là  comme  dans  la  parotide,  Tovairc,  le  testicule.  Elles  se  voient  sur- 
tout chez  l'enfant,  ce  qui  cadre  bien  avec  riiypoUiése  généralement  admise  que 
ce  sont  des  tumeurs  développées  aux  dépens  dV-léments  embryonnaires  aber- 
rants. Leur  aspecl  clinique  est  cehii  des  sarcomes. 

Kijsles,  —  Ils  sont  d'ordre  très  différent  : 

t"  Kfjstrs  imnenx  fl'orif/ine  traurtKdiqiie  dtm  à  une  ruplttre  fJe  rurelére  ou  du 
bas^^iiteL  —  Je  les  ai  éludiés  au  chapitre  des  TraHtftathi/tes  du  rein  {rompHca- 
iitmi^).  Ils  [MHivcnt  persister  1res  longtemps  et  contenir  de  Turine,  ou  un  mélangée 
urohémaltqiie. 

îl*'  K*jsles  htphiitpics,  —  J'en  ai  vu  deux  cas  :  ils  étaient  développés  Tun  dans 
ratmosphére  rélrorénale  —  il  avait  refoulé  le  rein,  —  1  nuti'c  au  niveau  de  la 
capsule  surrénale  entre  son  bord  su{>é rieur  et  le  rein,  ainsi  que  mon  collègue 
Roger  a  pu  s'en  assurer. 

5"  Kt/i^ Us  séreux  ou  Héro-sanguins.  —  Leur  origine  et  leur  nature  sont  absolu- 
ment inconnues.  Pawlik  en  a  cilé  un  très  bel  exemple;  la  tumeur  remplissait 
toute  la  fosse  lombaire,  Deroubaix,  Letulle,  Reclus  en  a  rapporté  d'autres  faits 
semblaLles.  Dickiuson,  César  Hawkins  cl  David  Newinann  (')  ont  signalé  des 
cas  de  kl/s  tes  pane  réa  tiques.  Je  crois  qu'il  serait  très  utile,  dans  ces  cas,  de  bien 
examiner  si  ces  collections  séro-saoguines  ne  prennent  pas  leur  origine  dans 
la  face  postérieure  de  la  glande  pancréatitpie.  C  est  Timpression  qui  m'est  restée 
de  la  lecture  des  observations  :  on  connaît  inaîntcnanl  des  kijstes  pauenhith/itcs 
qui  ressemblent  absolument  h  ces  variétés  de  kystes  dits  para-rénauxT  d'autant 
plus  que  dans  les  observations  publiées,  on  se  contente  généralement  de  drainer 
la  poche,  ce  qui  laisse  le  point  de  départ  inconnu. 

(*)  GocLD  et  ,JEAN?iE,  Soo,  AnM.,  1H97. 
(«)  Ncw-Vork  path.  Soc,  2K  «léc.  1892, 
Oj  D.  NEW31ANN,  Glrng.  Medic.Joum,,  t81»7,  i.  I,  i>.  T^U,  t  U,  p.  V2. 
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Étioîogie,  —  Les  sarcomos  el.  lus  lu  meurs  mixtes  se  renconlrenL  plus  souvent 
chez  les  jeunes  gens,  les  lipomes  d'origine  infectieuse  sont  plu?  rréqueuls  chez 
ratiulle.  Maiik!çwiez(*j  et  Gaïimir(')  citent  la  prédisposilion  particulière  de  la 
femme  (16  cas  sur  22). 

Symptomatologie .  —  Apres  avoir  vu  des  exemples  de  tumeurs  parauéphré* 
tiques,  après  avoir  lu  les  observations,  après  avoir  pris  connaissance  des  sym- 
ptômes invoqués  par  ceux  qui  ont  traité  celle  question,  je  dois  dire  notre 
impuissance  à  porter  un  diagnoslic  exact.  Les  tumeurs  paranéphretiqurs  jiré- 
seident  les  signes  et  tous  les  signes  d'une  tumeur  du  rein.  J'en  excepte  F  héma- 
turie qui  n'existe  pas  dans  ces  néoplasmes  mais  qui  n'est  également  pas  constante 
dans  les  uéojïlasmes  du  rein.  Je  nr  m'attacherai  pas  à  taire  un  diagnoslic  difï'é- 
renlîel  purement  Ihéorique  entre  les  tumeurs  (laraiiéphréliques  et  celles  des 
organes  voisins  et  je  nMivoie  le  lecteur  au  chapitre  t  LHaf/noslic  tfes  iumeuris  dit 
™  rcÛK  »  p.  557.  Même  début  insidieux,  môme  dévelopjjement  pnigrcssir  même 
^rapidité  suivant  la  nature  du  m'uplasine,  mémo  siège  lombaii-e,  même  ballotte- 
inenl,  même  varicocèle  synq^tomatique;  mais  riiématurie  fait  défaut.  Le  dia- 
gnoslic fait  par  Bardenhener  et  Jeannel(^)  restera  donc  l'exception.  Je  ne  vois 
guère  rjoe  les  lipomes  péripyéliliipies  dont  l'allure  particulière  peruicUra  de 
hasarder  une  opinion*  Chez  un  malade  qui  a  présenté  tous  les  signes  d'une 
p\ élite  ou  d'une  pyélo-néphrite  chronique,  lesaccidenfs  ont  diminué  ou  presque 

»  disparu,  la  tuméfaction  du  flanc  s'est  développée  lentement,  sans  lièvre,  sans 
grandes  douleurs,  le  palper  bimanuel  lait  constater  une  tumeur  quelquefois 
rnolïe  et  fluctuante,  mal  délimitée,  indolente,  et  dont  le  volume  cadre  mal  avec 
rélat  général  satisfaisant  du  malade  :  dans  ces  cas  on  pourra  penser  avec 
quelque  vraisemblance  à  une  pvélo-néphrite  avec  fibro-lipomatose. 

Traitement.  —  Les  hpomes  ne  nécessitent  de  Iraitcment  actif  qu'autant 
[qu'ils  grnent  par  leur  vohune  et,  dans  ce  cas,  en  général,  la  uéptireclomîe  ne 

;)ourra  Gtre    évitée»  le    rein,  d  ailleurs  malade,  étant  penlu  daiis  la    lumeur. 

^eul-tHre,  dans  certains  cas,  pourra-t-on  se  contenter  de  la  néphrectomie  par- 
|liellf\  f|iiand,  par  exemple,  la  tumeur  n'aura  inlimenienl  t^ngtobé  ou  envahi  qu'un 
Ides  ptMes  du  rein*  Entin  il  est  bien  entendu  que  tonles  les  fois  ([ue  la  conserva - 
■  lion  du  rein  sera  reconnue  possible  il  faudra  limiter  rinlervcntion  à  l'extirpation 
Ide  la  lumeur.  Telle  fut  la  conduite  de  Jeannel  (^)  dans  un  cas  de  gros  librome 
Ipararéual  dont  les  dimensions  considéiables  exigérerd  la  voie  transpéritonèale. 

^a  tumeur  ayant  été  décollée  de  toutes  parts  de  la  capsule  assez  épaisse  qui 

Irenveloppait,  on  lui  Irouva  un  pédicule  assez  mince  pour  être  saisi  entre  deux 

Ipiuces  longuettes.  Ce  pédicule  ne  contenait  ni  Turetôre  ni  les  vaisseaux.   Le 

?in  de  forme  normale,  mais  légèrement  augmenté  de  volume,  était  situé  en  bas 

pt  en  dcflans  de  la  tumeur  «  qui  lui  adhérait  et  s  était  même  développée  sur  sa 

capsule  firoprc  ».  Néanmoins  Torgane  put  être  complètemeot  ménagé.   Drai- 

ttage  de  la  poche,  suites  opératoires  sans  incidents. 

(')  Mankïewtcz,  Thèse  tic  Sirrtstioiîrg,  1887, 

{*)  Galimïr,  Thèse  de  Piiris,  tHtl5, 

P)  ItAHDEMiECtR  <ît  Jeannel,  in  U.iiïby  et  Daunic,  Midi  médic.^  189S. 

(♦)  Balby  et  Dausic,  Midi  méiL,  1W3,  n-  45»  p.  532, 
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La  jiiobîlité  anoniKiîr  du  rein  peut  provoquer  des  phénomènes  douloureux 
qui  deviennent  juslicialilcs  des  moyens  ehinirgieaux;  c'est  à  ce  Litre  que  le  rein 
mobile  Irouve  ici  sa  plare. 

R.iVt;it,  Mitladiea  des  rvhtx.  Pnriti,  I8U.  —  Keppletï,  Arthiv.  ktin.  Chif\,  1K7Î1,  t  XXlII.p.  5^, 

—  Landau,  Bcrli»,  I8HL  —  Haun,  Cenir.  fiiT  Ciûr,,  1K8I,  p.  WX  —  Maktin,  [krL  kUiu  Wo^h,, 
1882,  II.  15 i.  —  Braun>  CortHitpùndeniblatt  des  nUgem.  ârzlL  Vt^reins  von  Thiirinfjcn^  1KR5,  — 
BfiEN?itH,  Wieuf^r  mcd,  H'orA,,  ISJCï,  p.  085.  —  BiuuïEuu,  Ttio^c  de  Paris,  188<ï.  —  AfiXEw. 
MeÂ.  i\>u'«,  IH87.  —  Fisiihkh  Benzon,  £i/*«er/.  KM,  1887.—  LiM)\Ei«.  Berlin,  1887.  —  Zt'ELZEK, 
Brrliner  kliu,  Wotfi.,  1887,  p.  37i.  —  iHrrtKT,  Acnd.  de  mt-d.  bel^'C,  1888.  —Le  Gitziat,  Thè^ic 
de  Ptiriâ»  1889.  —  Lloyd.  i'tai'tilkmer,  London,  1K87.  —  Vaneufville,  Thèse  de  Parit?»  1887, 

—  STrLLEH,  Wiener  med.  Worh.^  1880,  —  Tufeter,  Êtiidea  ejcpérimentateê  sur  fa  chirurf/i^ 
du  rviti.  Paris,  1880,  —  Keen,  ÀKnah  of  Furtjn^j,  I81K>,  t.  XI L  p.  8L  —  SirtzER,  Deutsvhc  %eîl, 
fur  Chir.,  1801,  p.  bM.  —  r*L  tHÉNb,  Th^î^f  de  Pnris,  180'2.  —  SiirtEn,  Mtiuch,  mrd,  Hor/i  ,  18U5, 
p.  loi. —  Tiilfti^n,  Mfrn\  tncd^  Pi  ortobre  18V>5.  —  Sciimitt,  iWit- ï'or/c  mcd.  /iVr.,  ^ti  oc- 
tobre iHtlô.  ^-  Et»EiiôiiLî^i  Amer.  Jourmii  of  med.  S^netu^  mars  iHOr», —  Kdkmann,  H^'it»/*.  A/ m. 
Wnch.,  n  avril  lHt)5.  —  William  W.  STiAtiT»  Le  rein  ntohib*.  l']lioîo|rio.  TriiUeuieal.  Médit*. 
Rerord,  WXk  voK  XLVilt  ii"  ^K  p-  It^L  —  M.  Gl'iiiï^,  Hein  i!H  e*Mi»pie  lielvienne.  6W.  ututl,^ 
1  juin  1805.  —  KiSTEfi.  LiNDNEn,  ÎJ^'riitier  A/iii,  H'u^7k,  'il*  ni:d  18U5.  —  LcGtEt,  Sor,  ri^/i/.,  juil- 
let 18^15- —  FflANKS,  /in/,  mtvi.  ./oMriiti/»  P2  octobre  18'Xk  —  iUvm  Ne'^\'MANn,  Reiti  mobile  pro- 
voquanL  de  vives  douleurs  par  loj'sîon  du  jnWlirule.  7he  Ot*mifnv  m^^d.  Jounud^  juilïel  iSOli, 
I,  IL  [K  IL  —  Octave  Pastkai\    Anomalie  nhiab»   et   rein   iloManL   Soc,   awtt.,  mars   181»T. 

—  Ca\MiiH,  Opération  du  rein  mobile  liydruiièplimlique.  CeidralU,  f,  f/u>„  1807,  n"  "11,  p.  585. 

—  VoLKOFF  cl  DfcLiTZiNtv,  Palliogénic  du  rein  floUaiiL  1  vo!,  (en  russe)  Sainl'PéterslHujriî, 
lKît7, —  GLArsTENAvet  Gusset,  ^o*\  anat.^  5  marn  1H07. 

Dès  15(îl,  Mesnit^  Ini  consacre  un  chapilre  que  Ton  criiirait  écrit  de  nos  joui*s  ; 
Rayer  en  rafiporle  des  exemples  inlLTCssanls,  maïs  ce  n*est  qu'en  LK78  avec 
Martin  (^)  de  Berlin,  qui  lit  la  première  nèphreclomie  pour  rein  llollnnt  et  sur- 
lout  avec  tlâhn  (')  qui,  en  I8H0,  exécuLi  la  fixation  delà  glande  déplacée,  que 
la  question  entra  dans  le  domaine  cliirurgical. 

Toulefois  si  la  synqitoniîjtologie  se  complélait^  la  Ihérapeutique  n'élail  jioint 
tixée  sur  les  imlicalions  opératoires  et  ses  résultats  éloig-nés.  Les  travaux  de 
(jlénard{^)  sur  Fentéroptose  et  les  études  de  Tulïier(*)  niontrcrcnt  alors  que  le 
rein  jnobile  douloureux  n'était  souvent  ({u  un  épiphénomène  de  renléroptose 
on  mieux  d'une  déchéancf^  organicpie  de  tous  les  tissus,  et  Ton  put  ainsi  établir 
la  cause  de  TalTeclion  et  lui  opposer  ime  IhéraiKuitique  rationnelle  et  palbogé- 
niqueC^).  En  même  temps  les  Iravanx  de  Landau  (**),  de  Newmann,  IVrrier  et 
Baudouin  établissaient  la  relation  entre  la  motdlité  du  rein  et  l'iiydronéphrose 
intermittente,  apportant  de  nouveaux  faits  à  1  actif  de  la  thérapeutique  conser- 
vatrice, 

(«)  Martin,  BerL  kdit.  HV/j,,  188^2,  p.  iU. 
{*)  Hahn,  Centrandalt  fiir  fVnV.,  i8«L  p.  400. 

(»)  GlÉxNari),  Lfjon  tnMiraï\  1885,  l.  XLVUI,  p.  440,  et  L  XLIX,  |k  8. 

(*)  TCFFIER,  Comjrê}}  de  fiiiriir<fii>^  IKKO,  |i.  515:5,  et  189L  p,  577.  —  Tcffier,  Sur  une  malndSe 
générale  caractérisée  par  le  reklcbemenl  des  lissys,  lltdL  de  rAt'<td,  de  méd^  1808, 
<•)  CiiARniN,  Des  déplacements  dti  rein.  Ann.  de  méd,^  5  Èsepl.  180L 
Landau,  Ccntr,  fiîr  Chir.j  1881,  p,  745, 
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JVniploierai  îci^  comme  synonymes,  les  termes  de  rem  mobile  eL  «Je  rein 
jhttlnnL  Les  cliinirgiens  ang:lnis  réservent  le  terme  de  mobih  à  In  tçliuide 
dépourvue  de  péritoine,  le  rein  flotUntl  étant  recouvert  d'une  séreuse  t4  pourvu 
d'un  raésonéphroii  :  cette  distinetion  ne  peut  tenir  devant  les  faits  cliniques,  et 
elle  a  été  condamnée  par  la  Société  palholoi<i([ue  de  f.ondres  elle-même.  J  élimi- 
nerai de  cette  description  les  cr/oy^/ps  //xv.s  du  rein  qui  sont  drs  anomalies  dt* 
développement  constatées  en  général  à  l'autopsie.  De  même,  je  ne  m*oecuperai 
pas  de  la  mobilité  rénale  consécutive  à  fa  présence  (fuue  tumeur,  distinction  que 
rail  déjà  Mesnié  au  xvr  siècle,  en  insistant  sur  la  descente  du  rein  devtvau  1»* 
f^iége  d'un  néoplasme  et  que  Biotan.  en  i082,  avait  bien  précisée  en  disant  que 
tons  les  reins  atteints  de  tumeurs  •  floUeiit  et  ballottent  ». 

Étioîogîe  —  Causes  prédisposantes.  —  La  mobilité  rénale  ainsi  jjréeisée  est 
fréquerde,  mais  les  stalisli<|ues  diiïércnt  h  eet  égard,  puisque  Ebslein,  sur  les 
r»(î08  autopsies  de  la  Charité  de  Berlin,  ne  relève  (pie  5  reins  molales  et  Nenmann 
il  sur  IHKH),  tandis  que  Skorckewsky  (■)  en  trouve  o'2  sur  I  itî2  malades.  t>tte 
diiTérence  tient  tout  simplement  h  ce  que  les  premiers  ont  examiné  des  sujets 
po^t  uiorfem  abn-s  que  le  dernier  examinait  des  vivants  et  qu'il  faut  des  déplace* 
ments  considérables  pour  qu'ils  soient  appréciables  à  rautopsie.  Sans  tomber 
dans  lopînion  peut-/^tre  excessive  émise  par  Lindner  (*),  qui  voit  un  peu  trop 
sonvejd  le  rein  mobile,  mes  recberclies  me  font  pencher  vers  le  maximum  tle 
frét[yence  signalé  par  Skorckewsky,  ear  il  est  rare,  cti  examinant  les  nialatles 
(rune  salle  d'hôpital  prises  au  hasard,  de  ne  pas  trouver  une  ou  plusieurs  femmes 
doid  le  rein  est  anormalement  mobile.  S*il  existe  des  divergences  sur  la  fré- 
(|uenee  alisolne,  Il's  auteurs  sont  unanimes  sur  la  fréfpience  relative  suivant  le 
sexe  et  le  côté.  Les  fnnrnes  sont  infiniment  plus  souvent  atleintes  que  les 
liommes  :  Lancereaux  trouve  55  femmes  et  0  hommes.  Landau  *i7ii  femmes  et 
-il  hommes  (*),  Le  c*Jté  droit  est  le  siège  d'élection  dans  la  f>roporlion  ile  4 
contre  t,  alors  que  les  *leux  côtés  seraietd  atteints  li  fois  sur  7ili  cas  :  Stifler(*) 
a  observé,  sur  100  cas»  75  fois  le  rein  moljile  à  droite,  15  fois  à  gauche  et  10  fois 
des  deux  côtés. 

C'est  en  général  à  Vâge  moyen  de  la  vie,  pendaid  la  période  sexuelle,  de 
vingt  à  quarante  ans,  qu'on  observe  cet  accident.  Ma  pratique,  qui  porte  sur 
pins  de  500  cas,  me  conduit  à  cette  conviction  que  le  rein  droit  est  atteint 
95  fois  sur  100  et,  clans  les  5  aulrt*s  cas,  les  deux  sont  mobiles.  JVu  ai  vu  plu- 
sieurs cas  chez  des  jeunes  fd les  de  12  à  18  ans  et  même  chez  des  enfants.  Le 
rein  flottant  peut  Ctre  comjênUal  ou  acquist  mais  nous  verrons  que  le  rein 
molule  congénital  est  rarement  le  siège  de  <louleuj's  vives  et  qu'il  regarde  plu- 
tôt la  tératologie  «jue  la  chirurgie;  c'est  une  trouvaille  d'autopsie,  ou  unedécou- 
verle  sur  un  malade  qui  est  examiné  pour  une  alTection  toute  différente,  et  qui 
ne  se  doute  pas  qu'il  porte  un  rein  floUanl.  Mais  la  disposition  anatomique  qui 
facilite  sa  proiluciion  [leut  être  congénitale. 

Causes  déterminantes.  -—  Les  causes  déterminantes  nous  sont  mal  connues. 
Toutefois,  comme  pour  le  mécanisme  des  hernies,  il  faut  incriminer,  ou  la  pres- 
sion abdominale  e^agérée^  ou  Vinsaffisanee  des  moyens  de  eonicnllon. 

(*)  Skorckewsmy,  in  Morrin,  p.  27. 
(■)  LiNDXER,  Ueher  die  Vandernîere  der  Frauen^  1887. 

(*)  Matliicu  {BulL  de  (a  Soc.  méd.  de*  hop^^  8  déc.  1895)  a  trouvé  86  reins  mobiles  sur 
500  feintiieîi. 
\*   Stifler  Muneh.  med.  Woch,j  1903,  p.  àM, 
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La  pression  ahdominaie  peut  a^ir  sur  le  ri; in  par  riDlermédiaire  du  foie;  c'est 
Jà  une  cause  îndenifible.  Les  tuméfactions    hépaliqucs   sac  coin  pagnenl    d'un 
abaissement  du  reîuC)  :  j'en  ai  cité  plusieurs  exemples.  Lorsque  le  foie  revient 
sur  lui*méme,  le  rein  peut  rester  mobile.  Cette  pression  s'établit  encore  pendant 
les  efforts,  surtout  pendant   retlbrt  Ihoraco-abdoniinal,  elTort    dVxpulsion,    et 
nombre  d'observations  dL'iuonliTuI  reffiraçité  de  celte  cause.  Elle  agit  surtout 
pendant  Vaccoucheînenl^  alors  que  la  paroi  abdominale  distendue  et  ramollie  va 
subitement  se  relûcher,  en  même  tcnips  que  le  plancher  pelvien  devieni  insuffi- 
sant. Que,  dans  ces  circonslances,  la  femme  soit  obligée  de  se  lever  trop  tôt  et 
de  se  livrer  à  des  efforts  répétés,  toutes  les  causes  de  prolapsus  rénal  seront 
réunies  et  on  comprejid  pourquoi  les  femmes  pauvres  de  certaines  régions  d*Au- 
triclie  et  du  Holslein,  obligées  de  travailler  immédiatement  après  raccouctiement, 
tiennent  une  proportion  de  fil  pour  100  de  népbroptoses.   Cette  cause  est  jdus 
efficace  encore,  si  plusieurs  grossesses  se  succèdent  à  court  intervalle.  Mais  si 
la  grossesse  est  une  cause  de  mobilité  rénale,  elle  peut  devenir  un  agent  eu  râ- 
leur, quand  clic  réduit,  par  son  volume,  la  glande  dé[dacée  et  susceptible  de  rester 
lixée  dans  sa  loge.  —  ïl  ne  faut  pas  cependant  exagérer  ces  causes,  el,  à  la  vé- 
rité, rein  et  foie  sont  mobiles  sous  la  même  inflitence.  Un  e^oHpa^'^si/ est  constitué 
par  la  constrirlion  londio-costale  due  au  cor^^et  (Crnveilbier)  ('),  aux  liens*  quels 
qu*ils  soient,  appliqués  sur  la  région  (Bartels)  (*K  Les  controverses  (jut  été  nom- 
breuses sur  ce  point.  ïl  est  cert^iin  que  le  corset  peut  provoquer  un   (rouble 
dans  la  situation  et  dans  Téquilibre  des  viscères  abdominaux,  mais  de  là  à  en 
l'aire  un  facteur  univo*]ui%  il  y  a  bien  loin,  et  le  nombre  des  corsets  trop  serrés 
est  heureusement  Lien  plus  élevé  que  celui  *lcs  reins  flottants.  Pour  ma  part, 
j*ai  vu  que,  chez  la  ti-ès  grande  majorité  de  mes  uudades,  cette  cause  ne  pouvait 
^  être  incriminée.  Enfin  les  fntuoutiisineti  de  la  région  lombaire  et  les  rhuifs  snr 
le  siège  ou  sur  (es  pieds  sont  des  causes  actives  indéniables,  témoin  cet  officier 
qui  tombe  de  cheval  sur  les  pieds  et  se  relève  avec  une  double  luxation  ilu  rein 
(ïleuiich){').  Jai  vu  un  fait  bien  net  :  un  jeune  homme  de  15  ans  saute  du  haut 
d'un  portique,  tombe  sur  les  pieds  et  ressent  une  vive  douleur  dans  le  rein  dj'oit: 
on  constate  un  rein   flottant  qui  résiste  à  tous  les  moyens  de  contention.  Uo 
an  après,  je  pratiquai  la  uépliropexie  au  cours  de  laquelle  je  trouvai  un  rein 
normal,  mais  si  augmenté  de  volume  que  je  le  crois  unique.  Il  est  cerlain  que 
\à  encore  il  y  avait  une  cause  probablement  analomique  qui  facilitait  ce  dépla- 
cement, G^cst  en  exerçant  ainsi  une  traction  active  sur  le  rein  que  les  Iteinies 
du  cœcum^  lié  h  la  glande  rénale  par  son  ligament  supérieur,  entraîneraient  la 
néphroptosc,  ainsi  qu'une  ot>servation  de  Rayer  {;')  en  fait  foi.  Quant  à  la  Irac- 
lion  exereée  sur  h  rein  par  le  péritoine  rétracté  par  une  péritonite,  je  n'en  con- 
nais que  lexemple  cité  par  Lancereanx  C^).  Dans  tous  ces  cas,  je  croirais  que  la 
hernie  et  la  néphroptosc  dépendent  Tune  et  Tautre  de  rinsuffisancc  de  leurs 
moyens  de  fixité.  J  ai  vu   un  grand  nombre  de  hernies  du  gros  intestin  s'accom- 
pagna ni  de  néphro|itose. 

Uin^iuffisance  des  mot/ens  de  contention  peut  permettre  à  elle  seule  le  dépla- 
cement de  l'organe,   créant  une  variété   pour  [ainsi   dire  passive.    Le  rein  est 

(*)  l^E  Gendre,  Bull,  dt*  la  Soc.  méd.  des  hép,^  12  déc.  1893. 

(■)  Cruveiliiier,  in  ï^ayer,  fo^.  cit 

(*)  Bartelb,  in  Le  Dentc,  p.  575. 

(*)  IIenoch,  cité  par  Morris,  p.  59, 

C)  ÏUyer,  tvr.  rit. 

(°)  Lanc£bëauX}  art.  Hein  du  DicL  Bcohambrt, 
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mainlenu  un  peu  par  sa  capsule  fibro-adipeuse  et  par  son  pédicule,  beau- 
coup  |iar  le  péritoine  pariétal,  et  surtout  par  la  sanj^le  alKlominalc  aj^issant  par 
i'iatermétiiaire  de  l'intestin.  Dans  leur  étude  récente  sur  le  •  Fascia  péri-rénal  >, 
MM.  Glantenay  et  (josset(')  ont  montré  qu'il  fallait  accorder  à  celte  membrane 
une  iuiportimce  plus  grande  qu'on  ne  Tavait  cru  jusqu'alors,  dans  la  fixation 
de  la  glande  rénale.  Leur 
mémoi  re  con  fi  rnie  en  même 
temps,  en  le  précisant,  un 
point  de  ta  patliogénie  du 
rein  mobile,  à  savoir  la 
direction  et  les  limites  dans 
lesquelles  celte  mol>ilité 
peut  s'exercer.  Le  fascia 
propria  sous-périlonéal,  en 
touchant  le  bord  externe* 
du  rein,  se  dédouble  en 
deux  lames  :  lame  (fntc- 
rk'inv  ou  f('itilff*t  prcnbial  ; 
lame  pas  lé  rie  u  re  o  u  /  c  */  i  ilc  t 
rétro-i'éjiai  ilonl  rensemble 
constitue  te  fascia  péri- 
témit  {\oy.  Vig.  70  cl  lit)- 
S  u  r  u  ne  coupe  t  i*a  n  s  ve  r- 
sak\ces  tlmix  feuillets  ont 
le  trajet  suivant  (fi g,  7t>, 
p .  tî  .jj î  )  :  Le  ("e  u  i  1 1  e  t  po  sic 
rieur  ou  feuillel  rétro- rénal 
s'insinue  entre  le  rein  et  le 
muscle  carré  [o  m  lia  ire  re- 
vêtu lie  son  aponévrose, 
tapisse  le  psoas  dont  H 
rf*n force  la  gaine  celluleusr 
et  vient  sur  les  par  Lies  la- 
térales  ile  la  colonne  ver- 
tébrale s'insérer  sur  les 
corps  vertébraux  et  les  dis- 
ques intermédiaires,  immé- 
diatement en  dedans  des 
attaches  du  psoas,  sans  ce- 
pendant franchir  la  ligne 
médiane  et  sans  se  réunir 
avec  le  feuillet  rétro-rénal 
f\u  côté  opposé.  Le  jeuillcl 

antérieur  ou  feuillet  prérénal,  plus  mince,  continue  h  doubler  le  péritoine  dont 
il  suit  exactement  le  trajet.  Cest  dire  qu'il  passe  en  avant  du  rein,  en  avant 
de  son  bile  et  de  son  pédii'ule,  puis  en  avant  de  la  colonne  vertébrale  el 
des  gros  vaisseaux  pré  vertébraux,  pour  venir  finalement  au  det6  du  plan 
médian  »e  continuer  avec  le  feuillel  correspondant  du  côté  opposé.  Vue  sur 

(*)  GfJkNTENAY  et  GosssT,  ÀnTmle$  dei  mai.  deâ  org,  çéniUhurifU,  février  iS98« 


Fiù. 


111.  — Coupe  verticale  du  rein  droit  vue  psr  la  parlîc 
anlêricure.  (D'après  Volkow  et  UcUUine.j 


C,  capsule  propre  du  i^in.  —  Co,  côlon  û*»cendiiiiL  —  D,  dlaplirugine. 
—  F,  tôle.  —  Fr,  fiisria  reniilin.  —  Fq,  fa^cîa  propria  du  carré  dcft 
lorahes.  —  FI.  înmia  kunUo-ilot^mih.  —  Gr,  capsule  adipeti?ie  du 
relu.  —  Gp,  capsule  grttîasL^uHt:  porarénale.  —  P»  péritoine,  —  PI, 
pttvre.  —  ^,  musclé  carre  des  tomhesf.  —  1,  oa  iliaque.  —  MI, 
muscle  iliaque.  —  XI,  H"  côle.  —  XII,  tir  cMc. 
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une  coupe  transversale,  la  lo^e  rénale esl  donc  fermée  à  sa  parlie  externe,  tiHidi** 
([u  Vn  dedans  elle  comniuni(|ue  largeiiienlT  îuj-devanl  de  Ja  colonne  verlélirale, 
avec  la  log;e  du  côte  op]»oso.  La  eonséqucnct^  clini<iue  qui  en  découle,  c'est  que, 
ilans  le  sent?  transversal^  le  rein  ne  peut  se  dé[iïàc(^r  i[uc  vers  la  ligne  médiane. 

Sur  une  coupe  verticafe  antéro-ptmténeure  (Hi:^.  11  L  p.  575),  îl  est  Jïieite  de 
constater  que  le  trajet  des  fknix  fenillels  ditTére  beaucoup  de  celui  que  les 
recherches  lie  Sappeyu[jl  rendu  classiiiue.  Les  deux  leuillets  prérénaï  cl  rélro- 
rénal,  au  lieu  de  se  réunir  Tun  h  Taulre  au  niveau  du  pôle  supérieur  du  rein» 
comme  le  décrivait  Sappcy,  conliniienl  leur  Irajet  ascen<laul,  Tun  en  avant, 
et  Tau  Ire  en  arriére  de  la  capsule  suri'énale,  et  cVsi  seulement  au  niveau  de 
rexlrémilé  supérieure  de  celle-ci  qu'ils  viernicut  opérer  leur  fusion  et  contracter 
de  solides  ailliérenccs  avec  la  lace  înréneure  du  diaphragme.  Les  adhérenee» 
avec  le  diaphraf^me  constiluenl  un  solide  moyen  de  suspension  pour  les  fascia» 
rénaux  cl  fournissent  une  meilleure  interprétation  du  rôle  pré(*ondéranl  qu'il 
faut  anjourdliui  acconlcrù  l'enveloppe  iibreusc  dans  la  fixité  du  rein.  Au-des- 
sous de  cet  organe  les  deux  feuillets  ne  se  fusionnent  pas  :  le  feuillet  pré  rénal 
continue  de  deseendre  en  dmiblard  \r  péritoine,  tnndis  que  le  feuillet  rétro- 
rénal  se  divise  en  lamelles  celluleuses  qui  se  perdent  insensiblement  dans  je 
tissu  cellulo-graisseux  de  la  fosse  iliaque.  Vue  en  coupe  verticale,  la  loge  rénale 
esl  par  conséquent  fermée  à  sa  parlie  supérieure,  déhiscente  à  son  extrémité 
inférieure» 

La  loge  rénale  qui  contient  non  [*as  seulement  le  rein,  mais  h  la  fois  le  rein, 
le  pédicule  rénal,  rurelère  et  la  capsule  surrénale,  esl  fermée  en  dtdiors  le  long 
du  bord  externe  du  rein,  feruiée  aussi  a  la  partie  supérieure  au  niveau  de?» 
adhérences  avec  le  diaphragme,  tandis  qu  en  dedans  ei  en  bas  elle  esl  largement 
ouverle.  En  dedans,  c'est  ime  communication  réelle,  et  à  peii  près  directe 
au-devant  de  la  colonne  vertébrale.  En  bas,  c'est  plutôt  un  cnnal  lout  préparé 
pour  la  descente  du  rein,  un  espace  virtuel  entre  deux  feuillets  celluleux  qui  se 
touchent  sans  se  fusionner  et  qui  sont  bien  disposés  pour  s'écarter  sous  la 
poussée  du  rein.  Dans  Liien  des  cas  —  et  c'est  la  une  considéndion  inqvortaide, 
—  les  rleux  liunes  ne  restent  pas  seulement  accolées.  Elles  échangent  au  niveau 
de  lextrémité  inférieure  du  rein  une  série  de  feuillets  celluleux  qui  les  relient  et 
les  fusion  neuf  et  dont  lensemble  constitue  une  sorte  de  coussinet  destinée  rece- 
voir et  a  soutenir  te  pôle  lîd'érieur  des  reins.  Le  rein  est  ainsi  tiré  vers  le  dia- 
phragme par  les  adhérences  supérieures  dti  fascia  péri-rénal  et  soutenu  an 
niveau  de  son  pôle  inférieur  par  les  lames  unissantes  jetées  entre  les  deux  feuil- 
lets de  ce  fascia.  t.'on  conf;oit  comtuen  Tabsence  ou  le  peu  Vie  développemeni 
de  ces  travées  celluleuses  peut  nuire  à  la  iixité  de  la  glamle  rénale. 

Lorsque*  li^  rein  is'abaisse^  deux  directions  seulement  lui  sont  permises, 
imposées  Tune  et  Tautre  par  le  trajet  anatomique  des  fascias  :  il  pt^it  se  porter  en 
dedans  vers  la  colonne  vertébrale,  ou  en  Las  vers  la  crctc  iliaque.  .Mais  un 
second  facteur  intervient  pour  modifier  le  sens  du  déplacement,  c'est  le  pédicule 
rénal.  Atlnebé  aux  gros  vaisseaux  prévertébraux,  le  rein  ne  peut  se  mouvoir 
qu'en  décrivant  un  segment  de  cercle  autour  du  point  d'impla  nia  lion  de  ses 
vaisseaux  comme  centre.  11  descend  d'abord  verticalement,  utilisant  la  faculté 
que  lui  laisse  sa  loge  analomique  de  se  déplacer  vers  hi  crête  iliaque,  et  il  descend 
jusqu'au  maximum  delongation  ipie  peuvent  fouj-nir  les  vaisseaux.  Dans  un 
second  temps,  amarré  par  son  pédicule^  le  rein  ne  peut  plus  descendre  et  so 
Il  cuve  porté  vers  la  ligne  médimii',  en  même  temps  que  son  orientation  change 


UV  RE[N  MOBlLli. 


■iT5 


ol  <]iie  le  bord  convexe  devient  iniWieur,  le  liile  roi^^ardanl  en  haut  ef  en  dedîi ns. 
Le  périloine  pariétal  et  la  sangle  iniiseidairc  sont  en  «^rnéral  en  déj'irut  sininl- 
lanénicnL  La  paroi  esl  molle,  flasque,  le  ventre  est  irilohé,  il  existe  fri^queniinenl 
des  hernies,  des  prolapsus  des  org-anes  génilaux  on  une  déviation  ulérine 
(Tu nier).  Les  moyens  de  llvilé  de  l^jiiteslin  sont  également  insuffisanls. 

En  résumé,  les  cflbrts  et  les  trannia1ism**s  d'une  pari,  VinHufftsanrc  des 
moijens  de  fLrité  an  rein  d'autre  parL  lelles  sont  les  doux  grandes  causes  du 
rein  floltant,  mais  eesL  à  rinsunisance  de  ses  moyens  deconlenfion  qu'il  est 
dfl  le  plus  aonvfuL 

Pathogénie,  —  Si  nous  voulons  mainlenant  établir  la  pattiogénie  de  ce 
dépîaiemenl  et  etierrher  la  valeur  relative  de  ces  deux  faelenrs,  les  observations 
nous  prouveront  qu  il  exislt*  //eux  vffruUéii  de  rf*hi  flottitut  :  Tune,  vérilable 
hernie  de  foire^  luxation  rénale  préparée  par  une  insulfisanee  prohab!enien( 
eouLî^énitale  des  ligaments  dn  rein  el  qui  se  manifesie  par  une  vraie  luxation 
IrannuUique;  Tantre,  vraie  hernie  dt'  faiblesse,  dépendant  de  la  débilité  de 
la  [»aroi  abdominale  el  de  rinsufilsanee  des  tissus.  Si  Ion  examine  'de  près  les 
malades,  on  trouve  que  leur  estomac  et  leur  intestin  sont  dilatés,  \e  Ibie  esl 
abaissé  :  ils  portent  des  variées  ;  leur  système  nerveux  est  altéré  ;  ils  prés<*ntent 
fies  «lignes  de  neurasthénie;  si  bien  t|ue  renléroplose,  eomme  In  nKibililé  ttn 
rein,  ne  sont  que  des  expressions  localisées  d'une  véritable  alîection  générale^ 
earactérisée  par  une  mauvaise  nutrition,  une  déchéance  vitale,  une  véritalde 
dvslropbie  spéciale,  portant  sur  la  major  lié  des  l  issus  (Boucha  ni.  Tu  Hier), 
(lelte  lorme  passive  esl  plus  rréquente  que  la  première.  Tous  ces  faits  que  la 
clinique  m'avait  tlémonlrés  ont  élé  Tobjel  de  confirma  lions  anatomiqnes  el 
ex|iérimentales  <lans  un  méninire  1res  int<5ressant  et  très  complet  d(Mleux  ana- 
lomistes  russes,  Volkoirel  Delitzine  (')* 

Ces  recherches  ont  consisté  dans  Ictude,  sur  le  cadavre,  de  toutes  les  condi- 
tions [Huivant  avoir  une  inJluenee  quelconque  sur  le  déplacement  *les  reins, 
ï^our  étudier  la  forme  delà  fosse  rénale,  les  auteurs  se  sont  servis  de  moulages. 
Voici  les  résultats  de  ces  recherches  qui  confirment  les  données  cliniques 
déjà  acquises.  Lorsque  le  catlavre  est  dans  la  position  horizontale,  les  reins 
déplacés  re|)rennenl  leur  place  normale;  on  ne  doit  th)nc  étudier  leur  mrd*itilé 
qu  en  meltanl  le  snjel  dans  la  position  verticale,  Lors(pie  le  corps  esl  dans  la 
position  vrriif'ffle,  1  ouverture  de  la  paroi  abdominale  détermine  un  abaisst*menl 
consi<lérable  des  glandes  rénales.  On  peut  en  conclure  que  la  néphroptc»se  peut 
exister  sans  qu'il  y  ait  aïlongemenl  des  ligaments  ou  des  vaisseaux  du  tiile,  ni 
diminution  de  la  résistance  du  péritoine,  ni  augmentation  du  poids  au  du 
volume  des  reins,  ni  disparition  de  la  couche  adipeuse  péri-rénale.  La  mobilité 
du  rein  dépend,  par  contre,  fie  l'état  de  réquilibre  intra-abdominal.  En  éjudinnt 
la  mijbiiUé  des  reins  sur  un  cadavre  normal,  les  auteurs  oui  conslaté  qu'il 
existe  un  certain  degré  de  déplacement  physiologique  pouvant  être  aussi  bien 
prononcé  à  droite  qu*à  gauche,  chez  Thomme  que  riiez  la  femme,  chez  les 
gens  maigres  que  chez  les  sujets  ayant  de  TembonpoinL  Si  l'on  élimin*'  la 
couche  rausculeusc  de  la  paroi  aljdominale,  les  reins  se  déplacent  en  bas  et 
en  avant  par  leurs  pôles  inférieurs.  Si  Ton  proiluit  une  solution  de  continuité 
dans  le   péritoine,  on   provoque  un  déplacement  des  organes  conlrnns  dans 

0)  YuLKOFr  et  Delitzi?<E,  Keehcrches  txpérîmentaieft  mr  tes  causa  du  rein  floUant.  Son'été 
des  mMecifis  russes  de  Sainl-Péleraliourg,  H  décembre  \mi. 
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M  cavilé,  mais  ce  déplacomcnt  est  alors  moins  prononcé  que  celui  do  foie^  par 
exemple,  tandis  que  1  ablalîon  de  la  couche  musculaire  déplace  plus  les  reins 

que  le  Une.  Le  méeauiî^me  de  la  néphroplose  semble  t^lre  sans  rappoH  avec 
l'étal  tles  lrf»^amenls  prritournux,  ni  avec  ("(^ïiii  du  poiifs  et  du  volume  de 
rinteslin.  Par  contre,  l'évacualion  rapide  d'un  liquide  conlenu  dans  la  cavité 
abdominale  (ponclion)  la  favorise  éniinenimenl.  A  ce  point  de  vue,  le  rôle 
attriluié  îuix  g^ros^esses  répélées  est  pleinemeui  eonlij'nié.  De  même,  le  déplace- 
ment do  rein  est  favoris*^  par  Tintroduction  d  air  dans  la  plèvre  et  les  mouve- 
ments imprimés  au  Irone  pendant  la  respiration  aï'lificielle.  Par  contre,  la  ptôse 
de  ces  friandes  seoible  élre  sniis  aucun  nq*|ïLHi  avec  rèkd  du  fcûe.  Les  expé- 
riences relatives  à  Tau^menlalion  du  poids  de  l'estomac  el  à  sa  dîlalalion 
ont  donné  éjifalemenl  des  résuMats  néf^aliCs,  L'augmenlatîon  du  poids  des  reins, 
obleuue  à  IViide  d'injet*tious  niercorielles  par  les  ureléres,  produit  iuévitatjle- 
menl  la  cbule  de  Torgane.  L'ablation  des  1 1'"  et  Itî  cotes  ne  joue  pas  un  rùle  con- 
stant sur  la  situation  des  reins.  Les  Iraunialismes  des  régions  lombaires  peuvent 
exercer  une  certaine  influence  en  ce  sens  iju'ils  peuvent  chasser  les  reins  de 
leur  loge.  Au  point  de  vue  de  Tintluence  du  corset,  celuici  diminue,  à  propre- 
ment  parler,  la  mobilité  des  reins  en  les  maintenant  dans  leur  fosse;  maïs 
comme  il  est  généralement  mis  pendant  que  le  corps  est  dans  la  position 
vicieuse,  il  ne  l'ait  que  tixer  le  rein  daus  iint^  position  an(H*niak%  et,  en  modifiant, 
à  la  longue,  la  tonne  du  segment  inférieur  du  thorax,  le  corset  rend  la  rédiic 
lion  du  rein  très  difficile.  L  étude  faite  sur  des  moulages  de  fosses  rénate^^ 
démontre  que,  chez  la  femme,  elles  sont  plus  superficielles  et  plus  ouvertes  en 
bas  ipu:  chez  riiomme;  les  reins  se  portent  directenieiit  en  t>as  au  lieu  iréirc 
inclinés  eu  bas  et  en  avanL  Si  les  reins  sont  déplacés,  le  corps  étant  dans  la 
position  vcrlit^aict  les  fossettes  rénales  sont  petites  et  cylindriques,  tamlis 
que,  ctiez  rfiomuie,  etles  sont  piriformes  et  se  rétrécissent  eu  bas.  Sous  Tin- 
fluence  du  corset,  les  loges  rénales  deviennent  tout  à  fait  superficielles,  mais  ne 
se  modifient  plus  avec  le  changement  de  position  du  corps. 

lut  rrstittté,  réquililue  dt^s  reins  fait  partie  <le  t'équilil>re  intra-abdominal  en 
général.  L'abdomen  peut»  dans  son  ensemble,  être  considéré  comme  formé  de 
trois  cavités  conccntrit|ues  emboîtées  :  Tune,  externe  (sphincter  abdominal 
exU'}*7je},  est  exclusivement  musculaire;  par  ses  contrartions,  la  paroi  de  ce  sac 
régtilarise  le  volumedu  contenu.  Dans  la  cavité  musculaire  sen  trouve  une  autre 
formée  par  le  jiéritoine  pariétal;  enfin  ce  dernier  contient  une  troisième  cavité, 
celle  de  l'intestin,  pourvue  également  d'une  enveloppe  musculaii-e  contractile 
{sphincter  alnlouiinn!  inlernt),  GrAce  à  leur  inctusion  hermétique,  Tintcstin  el 
les  autres  organes  contenus  dans  le  sac  péri  ton  éal  peuvent,  au  point  de  vue 
d'équilibre  général,  être  considérés  comme  faisant  un  tout  unique.  Le  sac 
musculaire  agit  donc,  (Tune  part,  sur  les  organes  inclus  dans  ce  sac  péritonéal, 
et,  tlautre  part,  sur  les  reins  et  les  autres  organes  extra-péritonéaux.  Les  modi- 
fications qui  peuvent  survenir  du  côté  de  la  paroi  abdominale  inHueronl 
beaucoup  plus  sur  la  position  des  reins  <pK^  sur  celle  des  organes  intra-péri- 
tonéaux.  La  forme  des  loges  rénales  joue  aussi  un  rôle  des  plus  importants 
sur  la  situation  normale  des  reins.  En  cas  d'insuffisance  anatomiquc  de  ces 
loges,  insuffisance  plus  fréquente  chez  la  femme  et  du  côté  droit,  le  rein  ne 
peut  être  maintenu  dans  sa  position  normale  que  tant  que  Téquilibrc  intra- 
abdominal  n'a  pas  été  rompu.  La  mobilité  du  rein  étant  la  conséquence  d'une 
insuffisance  anatomique,  conséquence  qui  devient  plus  évidente  en  cas  d\ 
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lîoti  «le  I'<V|iiilîbre  întra-alKlominaU  îl  n'y  n  <lon€  rion  <lY'lonnant  h  o<*  que  celle 
anomalie  se  renroolrt>  chez  plu  sieurs  iiiomhres  iVune  nn^me  tnmïMe  el  qu'elle 
puisse  ^Ire  hérédilaire.  J'ai  développé  ces  (li(Tï*rcnlc>!  notions  dans  mes  coûtas 
de  lKÎ>*i  el  de  \><9('i  à  la  Focnllé  dr*  méflecine  et  dnns  les  Ihèses  de  mes  élèves, 
I*'  a  ra  gg  i  e  l  Lé  vy  B  r a  u  n . 

Anatomie  pathologique.  —  Les  autopsies  (*)  de  malades  atteints  de  rein 
flottant  constaté  pendant  la  vie  sont  très  rares  (*)  et  de  nouvelles  recherches 
seraienl  utiles  h  cet  é^j^ard.  Morris  nous  dit  qoc  la  capsule  adipeuse  peut  tHre 
trop  large  pour  le  rein  ou  qu'elle  peut  être  inol>ile  avec  l'organe:  enlîn  le  rein 
jouerait  dans  sa  capsule  et  cette  dernière  sérail  mobile  sur  le  péritoine,  Rare- 
menl  la  capsule  et  l'organe  s'eniMpuelionnent  dans  la  séreuse,  Ce{>endant  celte 
disposilion  était  netli*  dans  quelques  <!as,  et  elle  a  empêché  la  décorl  ira  lion  du 
rein  el  sa  fixation.  Ou  a  même  vu  le  pérituiue  adhérent  à  ce  niveau  aux  organes 
voisins.  En  général  la  capsule  est  franchement  adipeuse.  Si  elle  présente  une 
cousis  lance  (ibro-lipomateuse,  si  elle  est  indurée,  il  faut  de  suite  penser  à  une 
lésion  infcclïcuse  du  rein,  et  c'csl  un  point  qu'il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue 
dans  les  interventions  sur  le  rein  mobile.  Le  rein  lui-même  est  normal  :  sur  une 
soixantaine  d'opérations  où  je  l'ai  examiné  sur  le  vivant,  trois  fois  je  l'ai  trouvé 
allongé  et  aminci;  il  s*agissait  de  lésions  symptomaliques^  de  dilatations  rénales, 
d'arcideuts  d'hvdronéphrose  iutiTuultenle,  ou  même  de  simple  gêne  dans  la 
déplélion  du  bassinel.  Je  n*ai  rencontré  que  deux  l'ois  une  coud ure  d**  l' ure- 
tère. Au  i*on traire,  les  vais^'^eaux  étaient  allongés  dans  un  grand  mmibre  de 
cas,  à  tel  point  que  le  nnn  pouvait  descendre  verlicalenieid  sans  pivoler  autour 
de  son  rayon  vosculaire.  J'ai  même  vu  un  rein  droit  dont  la  veine  rénale,  qui  n'a 
ordiuiii rement  que  5  cenlimétres,  était  assez  longue  pour  permettre  à  rorgaue 
d'être  ail iré  à  travers  une  plaie  lombaire,  jusqn^a  la  fesse  du  malade,  cVstà- 
«lire  à  plus  de  10  cenliuiètres.  Legucu  a  fait  l'autopsie  d'une  femme  dont  les 
vaisseaux  rénaux  mesuraient  II  et  15  eenlimélres  de  long;  la  graisse  jiéri- 
rénah^  manquait.  On  couq)rend  facilement  que,  si,  dans  ce  dépiaeemcid,  Turt*- 
tcre  reste  fixé  en  un  point,  il  pourra  se  couder  brusquement,  el  cela  sans  aucun 
tiraillement  vasculaire(^'),  La  direction  suivant  laquelle  se  fait  le  déplacement. 
est  commandée  par  les  vaisseaux  et  leur  insertion  h  laorle  et  à  la  veine  cave. 
Us  exécutent  une  rotation  autour  d'un  rayon  donné  par  ces  vaisseaux.  La  veine 
se  comte  la  première  «lans  celte  rotation.  J'ai  reproduit  expérimeutalenieut  ces 
déphiremeuts^  et  j'ai  vu  ruretère  courbé  ou  coudé  (voy.  Htjdrotvlphrosfrinier' 
inilletttc,  p.  TtUi}  et  suivantes). 

Symptômes.  —  Il  est  un  graïul  nombre  tie  reins  mobiles  qui  ne  donnetd  lieu 
il  atfntn  IrimbU'  fùnrihmnd  et  c'est  par  hasard  que  le  ma!ade  ou  le  médecin  en 
constatent  la  présence.  Il  est  ()rol>alile  «[iril  s'agit  la  de  déplacements  congé- 
nitaux, et  on  a  voulu  se  baser  sur  ces  faits  pour  admettre  iiue  le  déplacement 
passe  en  général  inaperçu,  et  que  cVst  à  propos  d'un  trauniafisme  tui  d*un  ell'ort 
que  y  prolapsus  rénal  est  reconnu  et  devient  le  siège  de  douleurs.  Voici  com- 
ment les  choses  se  passent  en  général  :  Une  femme  jeune,  à  la  suite  d'un  ctTort, 
ressent  une  douleur  vive  tians  le  flanc  droit;  la  douleur  aiguë  cesse  et  fait  place 

P)  Legceu,  Sur   Vanatomic  pathologique  du  rein  mofnle.  Soc,  anal,,  12  juillol  18%. 
(*)  CuAV.i,\NAE,  Un  cas  d'ecto[»ic  rénale  observé  pentianl  la  vie  cl  vérifié  h  Vauioitsie.  Journal 
de  métL  de  Bordeaux,  9  ocl.  18y2. 
(*)  TcFFiEB,  CompieB  rendus  du  Congrès  franr.  de  ehir,,  18îH|  observ.  VH»  p*  ^T- 
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à  un  codolorissemenl  continu,  exagéré  par  la  slalion  debout  ou  la  marclie.  On 
rexamine  et  on  Irouve,  au-dessous  des  fausses  côtes  droites,  le  rein  mobile  et 
I*alloUaid.  rérlurtiUle  dans  In  fosse  lombaire.  Si  Texamen  porte  sur  rensenible 
des  organes,  nn  trouve  quMl  s  agit  d^ine  femme  neurasltiénique,  à  %enire  fias* 
que,  ayant  une  eetasie  gastrique,  un  intestin  distendu,  un  foie  légèrement 
abaissé,  un  niérus  en  llexion  ou  version  et  souvent  quelques  varices  crurales  ou 
lies  hémorroïdes.  Souvent,  étiez  riioiume,  un  varieoeèlc  accompagne  cet  état. 
Avec  une  ceinture  bien  faite,  la  grande  majorité  de  ces  malades  sera  soulagé** 
et  on  évitera  ainsi  les  i-rises  douloureuses. 

Au  point  de  vue  clinique.  If  tlvlmi  des  accidents  se  présente  sous  deux  aspects 
absolument  dislinels  :  il  est  subît  ou  lent  c/  insidieux.  Dans  le  premier  cas,  à  la 
suite  d'un  Iraumnlmne,  après  une  chnte  sur  les  [ueds,  ou  beaucoup  plus  souvent 
pendant  un  effort  violent  et  instantané,  une  femme  ressent  une  itou  leur  vive  dans 
le  flanc;  quelquefois  cVst  une  sensation  de  déchirure,  de  rupture,  de  décro^-he- 
ment.  Puis  h  I  acuité  des  phénomènes  donloureiix  fait  suite  un  endolorissemeni 
continu,  sorte  de  pesanteur  exagérée  par  la  station  drbout,  la  marche,  TefTort,  Ce 
mode  de  début  est  le  plus  fréquent  dnus  le  rein  mohUe  simple  douloureux.  Dans 
les  cas  où  le  début  est  leul  et  ift:>îtheu.i\,  il  passe  inaperçu.  C'est  une  simple  pesan- 
teur lombaire,  une  sensation  de  liraillemenL  qui  ne  diflere  (pie  par  son  siège  un 
peu  plus  élevé  de  ces  douleurs  sacrodoodiaires  vagues,  si  IVèq meutes  dans  cer- 
laines  métrites.  Le  plus  souvent,  ces  cïouleurs  sont  mises  sur  le  compte  des  trou- 
bles digestifs  qui  les  accompagnent  généralement,  et  quelquefois  les  précèilent. 

Quel  que  soil  le  mode  de  déljul,  le  déplacement  effectué  se  caractérise  par  des 
!^iy  n  es  fcn  e  lionne! s  e  l  d  es  siy  / 1  et  p  h  y  s  tq  u  es . 


Symptômes  fonctionnels  —  Ils  portent  :  t''  sur  le  rein  déplacé;  2"  sur  Teu- 
sem  blé  r  t  ç  s  o  l'ga  nés  et  au  p  r  e  m  i  e  r  c  1 1  e  f  s  u  i'  I  e  sy  s  t  è  i  n  e  digestif. 

La  donleur  se  présente  sous  deux  formes  :  endolorismment  continu  ou  crise» 
oigiiëH  rappelant  la  colique  népbrélique.  La  première  est  une  pesanteur  continue, 
sorte  fie  tiraiilemeid  dans  le  llauc  :  la  malade  a  une  sensation  qu'un  organe  pend 
i\  ce  niveau;  ou  bien  c'est  un  endolorissement  indéfinissable.  Ces  accidents  dou- 
loureux acquièrent  une  certaine  acuité  dès  que  te  malade  marche  on  fait  un  eObrl  ; 
j*ai  vu  ainsi  des  femmes  clouées  par  ces  douleurs  datis  le  dérnbitus  dorsal  pen- 
dant des  mois*  11  en  est  d'autres^qui  ne  peuvent  faire  un  etT<jrt  du  côté  du  rein 
déplacé:  le  simple  mouvement  d'élévalion  do  bras  droit  détermine  des  douleurs 
dans  le  Hanc,  Ces  sensations  conlinues  subissent  des  exacerbât  ions,  sous  forme 
de  crises^  qui  durent  quelques  heures  ou  quelques  jours  et  rappellent  par  leur 
intensité  une  vérilahle  colique  néphrétique.  Ces  crises  surviennent  quelquefois 
sans  cause  appréciable,  parfois  après  une  foiiyue  prolorîgée,  une  difjei-^lion  difii- 
cile,  souvent  au  moment  de  la  iuenstruiUion.  tJcsont  stniventde  véi'itables  accès 
névralgiques,  s'îrradiant  autour  du  thorax,  dans  le  pli  inguinal  et  dans  la  cuisse, 
sur  te  trajet  du  crural  ou  du  sciatique.  Ces  douleurs  son!  parfois  assez  violentes 
jiour  faire  prendre  aux  malades  les  positions  les  plus  bizarres  ;  en  général  la 
tlexîon  forcée  du  tronc  les  soulage.  Elles  s  accompagnent  de  vomissements  avec 
douleurs  épigastriques,  sur  lesquels  Mathieu  a  de  nouveau  insisté,  et  tpu,  joints 
a  une  céplialalgie  violente,  constituent,  pour  NcAvniann,  de  vrais  signes  d'uré- 
mie. Les  mictions  deviennent  frétjuentes  et  impérieuses  et  cependant  la  quantité 
d'urine  éliminée  peut  diminuer.  Cette  crise  se  termine  brusquement  ou  lente- 
ment ;  souvent  le  malade  la  fait  cesser  en  prenant  certaine  position  ;  sa  défer* 
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vesroncf*  est  suivie  quelquefois  de  Vémh9.iQn  il'iine  quantité  consiflrralJe  ^Tu- 
liuê  pAle  et  litupide.  J'ajouterai  que  res  douleurs  ()euvent  s'aecompagner  iFuue 
au^iuenlalion  de  volume  (lu  rein  qui  reprend  ses  diuieusions  après  l'accès,  (les 
Hîû^  douloureux  onl  éié  diversement  interprél«^s.  (lousidérés  auirerois  comme 
la  eonsi'-queiire  d'un  élat  roni/eslif\  on  les  regarde  aujourd'hui  conune  des  plié- 
ntHuénes  tViit/fJrtniéplirom  iniemniienle  par  eruidure  de  Turelére,  due  à  la  luxa- 
lion  du  rein  (').  Les  deux  opinions  me  parai*ïsenl  devoir  c^Lre  conservées.  J'ai 
rniVue  insislé  sur  l'imporlance  de  la  eourlure  veineuse  dans  ce  cas,  et  peut-être 
la  torsion  an  pédicule  pourrait-ell(*  se  rapproelier  rie  celle  des  kystes  de  IVivaire 
car  elle  pruvotjue  les  mêmes  aceideids,  <Juand  raugmenUdiou  de  vuluuie  de 
la  glande  et  sa  diniinulion  sont  en  rapport  avec  rémission  des  urines,  pendani 
et  après  ta  crise,  on  peid  mettre  ces  dilTérences  sur  le  compte  d'une  rêleulion 
temporaire  du  liquide  dans  le  rein;  mais  quand  cette  corrélatiou  l'ait  défaut, 
nous  sommes  obligés  d^admetti-e  une  congestion  rénale  avec  accidents  névral 
giques,  le  ton!  suivi  de  celle  potyurie  atKinilante  qui  suit  toutes  les  crises  névro 
patlitques.  Le  fait  de  Nové-Josserand{')  en  es L  une  preuve  :  il  s'agit  d'un  rein 
en  ectopie  congénitale  ayant  donné  lieu  pendard  la  vie  ix  des  crises  cioulou- 
reuses  prises  [>our  de  t'hydronéjdirose  interudtlente;  or,  à  Tautopsie.  il  n'y  avait 
pas  dliydronéptu'ose.  Ces  accès  se  répèlent  plus  on  moins  souveu(.  Ions  les 
quinze  jours,  tous  les  mois,  et  iJs  peuvent  par  leur  gravité  constituer  <ies  indi- 
c  a  l  i  o  n  s  o  pé  ra  toi  res . 

Va\  ilehors  des  crises  douloureuses  et  passagères  qui  provoquent  des  troubles 
gastriques  rétlexes,  il  existe  souvent  dans  le  rein  mobile  des  aecittents  gasiro- 
intp^dnniix,  qui  sont  dus  à  des  lésions  concomitantes^  L'ancienne  tlyspepsie 
Oalulente,  !a  dilidation  de  reslomac  avec  son  cortège  habituel,  clapotemenl, 
hauteur  des  digeslions,  tympanisme,  éructntious,  congestion  de  In  face,  ralntiic 
inleslinale  et  la  constipation  tpii  en  esl  ta  conséquence,  accompagnent  souvent 
le  rein  IlottanL  Certains  auteurs,  poussant  peut-être  un  peu  loin  les  tliéories 
mécaniques,  ont  voulu  voir  la  cause  de  cette  ectasie  stomacale  dans  la  compression 
dn  duodénum  parle  rein  déplacé.  Bien  plus,  on  a  trouvé  un  rapport  entre  tap- 
[lendicite  et  le  rein  mobile.  Le  mémoire  d'Edebohls  (^)  me  paraît  contenir,  à 
çel  égard,  une  erreur  cliintpiequi  consiste  à  (ireudre  l(*s  douleurs  du  rein  mobile 
pour  des  accidents  d'apjïeudicite  et  à  appliquer  une  thérapeutique  peu  recom- 
mandable,  qui  guérirail  l'appendicite  chronique  par  la  néphropexie.  je  crois  que 
s'il  évalue  à  60  |)our  100  le  tioudire  des  malades  chez  lesquels  le  rein  mohile  esl 
associé  a  une  ap]>endicite^  c'est  parce  que  l\*ctasie  ciecate  et  |»ar  suite  même 
une  appentlicile  chronique  peuvent  être,  comme  la  néphropfose,  h^  résultat 
d'une  véritable  insurnsance  ptiysiologique  des  tissus.  On  a  conslatê  les  uu^mes 
acciilents  ipuind  le  rein  gauche  se  déplace;  il  est  <lonc  certain  que  ce  n'est  pas 
là  une  cause  univoque  :  nous  en  venons  d'ailleurs  pins  loin  la  pathogénie.  En 
tous  cas  cet  accident  esl  fréquent,  et  les  médecins  de  Carisbad  avaient  déjà 
reirjiirqué  que  nombre  de  malades,  qui  leur  étaient  adressés  comme  dyspepti- 
ques, avaient  des  reins  mobiles.  J'ai  insisté  dans  plusieurs  publications  sur  les 
ttiversrs  aJtéraiions  orijaniqucs  qui  accompagnent   le  rein  mobile,  Toul  d'abord. 


(q  Voy-  ViGNEROîT,  Afin,  des  org,  géiu-urin.,  janvier  ISUii.  Congrès  français  de  diirur&îeT 

(*)  NovÉ-JoâSEftAND^  Ltjon  méd.,  2H  février  i8t*2,  ei  Ann.  lies  tnai  des  org,  gén^'Urin.^,  lHUi, 
p.  551. 
(')  Edebobls,  CeiUralblatt  fur  Qynsk.,  1898,  ti"  40. 
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le  rein  gauche  suit  souvent  li*  rein  droil  dans  son  déplacement,  mais  il  est 
moins  prolahé.  La  dilalation  de  restomac,  Tectasie  cœcale  et  colique,  Icnlé' 
rile  muco-membraneiiso,  la  ooastipaliou  sonl  lapanage  de  renléropîose:  le  foie 
csl  abaissé  et  souveiil  mobile  el  je  ne  crois  pas  à  une  relation  qnelronque  de 
cause  à  effet  enlre  ces  états.  La  preuve  nous  en  est  fournie  par  d'au  1res  acci- 
dents éloignés  tout  aussi  fréquents,  tels  que  les  hernies  ou  pointes  de  her- 
nie, la  flaccidité  tlu  ventre,  sa  forme  trilobée,  que  Malgaif^ne  décrivait  déjà; 
aucune  de  ces  altérations  org-aniqurs  n'est  sous  la  dépendance  du  rein  mobile. 
Bien  plus,  les  déviations  de  rappareil  |j;^énita!  étiez  la  femme,  flexions  ou  ver- 
sions portant  sur  le  corps  utérin,  souvent  prolapsus  utérin  avec  ou  sans  cystocèle, 
sont  si  IVéfjuenles  tjue  Tliîriar  voyail  encore  In  une  relation  entre  ces  deux 
états,  le  rein  déplacé  provoquant  une  congestion  utérine  chez  la  femme  ou  un 
variuocéle  chez  rhorame(*).  Cest  là  une  erreur  d'interprétation  dont  j'ai  fait 
justite  :  déviidions  et  iié[rlirufdose  conslituenl  des  éléments  d'un  même  étal 
f^énéral,  canictérisé  par  une  insuflisance  des  moyens  de  fixité  i\n  rein  e1  de  Tu- 
térus.  Le  vancocèle,  alors  si  fréquent  chez  rimmme,  n'est  qu'une  expression  de 
plus  du  mauvais  état  de  la  Irame  çirfj^anique.  Les  varices  des  membres  infé- 
rieurs el  du  rectum,  qui  coïncident  IVéquenuuent  avec  le  rein  mobile,  en  sont 
une  nouvelle  preuve.  11  nest  pas  jusqu'au  système  musculaire  qui  ne  soit  insuf- 
fisant el  f(ui,  chez  les  jeunes  gens,  provoque  une  scoliose  ou  un  pied  plat  d*ori- 
gine  m  use  y  la  ire.  On  comprend  à  (pielles  erreurs  on  sérail  exposé,  si  on  ne 
tenait  <*<unple  que  de  chacune  de  ces  altérations  organiques,  et  cette  erreur  est 
malheureusement  fré([uente.  Les  médecins  voient  la  dilatation  de  Testomac  el 
renlérile  glaireuse;  ie^  *jtftukoiotfUf's  portent  toute  leur  allentiun  surla  déviation 
de  l 'utérus  ou  sur  son  prolapsus^  et  le  chbmj^gîen  est  consulté  pour  une  tumeur 
abdominale,  pour  un  varicocéle  ou  une  scoliose.  Dans  xm  nombre  de  cas  plus 
restreint,  on  peut  constater  toute  la  série  des  troubles  fonctionnels  qui  caracté- 
risent le  nervùsïsnie  ou  la  neumsthénie.  L  aboli  lion  du  réflexe  pharyngien  et  la 
diminution  du  champ  visuel  sont  fréquents;  des  plaques  danesthésie,  des 
névralgies  ovariennes,  des  bizarreries  de  caractère  et  jusqu'aux  attaques  hysté- 
riformes  typiques,  peuveirt  être  observées,  ainsi  que  j'en  ai  signalé  des  exemples. 

Formes.  —  La  |iréilouiinaiire  de  chacun  de  ces  signes  fonctionnels  peut  faire 
décrire  hnis  formes  cliniques  du  rein  mobile(')  : 

L  Le  vvln  mobile  sioqde,  douloureux j  est  une  véritable  luxalioj»  du  n-in,  une 
hernie  de  force.  Le  rein  esl  déplacé,  tout  le  reste  de  Torganisme  est  intact.  Le 
plus  souvent,  c'est  à  la  suite  d'un  traumatisme  ou  d'un  eïîort  que  la  lésion  s'est 
produite  et  elle  revêt  la  fornu^  douloureuse; 

IL  Le  rein  mobile  avec  hydronépbrosc  intermîtlente  ou  crises  aiguës  con- 
gestives: 

m.  Le  rein  mobile  syraptomatique  d'une  maladie  générale  caractérisée  par 
une  insuffisance  des  tissus  avec  la  débilité  souvent  extrême  qui  en  est  la  cause. 

S3fmpt6mes  physiques.  —  En  présence  d'un  malade  qui  accuse  des  douleurs 
lombaires  ou  des  troubles  dyspeptiques,  il  faut  faire  lexploralion  rén;de  et 
rechercher  :  1"  si  le  rein  est  h  sa  place;  52"  s'il  est  mobile.  Pour  cette  explora- 


(')  Thuhaii,  Cong.  de  gijnémi  de  BnureilcA^  18;i*i. 
(»)  TcJFïEn,  Sem,  méd.,  16  sciit,  tHtM. 
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lion,  je  prcfrre  aux' méthodes  d^  Glônartl(')  ou  <risrRël('),   !a   palpûlion  bima- 
nueïle  dans  le  décubitus  dorsal  aidée  de  la  recherche  du  balluttcnieol. 

Dans  ViniervaUe  iPune  crke^  Texamen  est  facile.  Vinspection  de  la  région 
lombaire,  le  malade  étant  debout  ou  assis,  permet  quebjuefois  de  constater  un 
m  épiai  ou  même  une  dépression,  un  amincisseoienl  de  la  région  costo-iliarjue, 
la  forme  du  ventre  aplati  d  avant  en  arrière  ou  le  thorax  très  long  simulant  la 
forme  du  corset.  La  pereussien  dénote  une  sonorité  plus  étendue  de  la  région, 
surtout  h  gauche.  L'examen  de  rabdomen,  dans  les  cas  ou  le  sujet  est  maigre  et 
le  déplacement  considérable,  permet  quelqu.efois  de  constater  la  présence  d'une 
tuméfaction. 

Lv  jiaijuT  hfntamtct  pratiqué  dans  le  déeubilus  dorsal  ù  plat  sur  le  lit  (voy. 
Exploration  du  rein,  p.  Mû)  révèle  au-dessous  du  rebord  costal,  ou  m^me  dans 
réchancrure  iléo-costale  oula  fosse  iliaque,  une  tumeur  arrondie^  lis^e,  obiont/ue 
à  grand  axe  vertical  ou  oblique  en  bas  cl  en  dedans,  échancréc  légcri'ioenl  et 
sans  bords  aï*rupts  en  son  milieu,  où  Ton  peut  sentir  battre  une  artère.  Sui- 
vant rétendue  du  déplacement,  la  tumeur  peut  ^tre  circonscrite  en  enïier,  ou 
elle  est  seulement  appréciable  par  son  extrémité  inférieure;  elle  paraît  un  peu 
plus  grosse  qu'un  rein  normaL  Elle  est  quelquefois  indolente;  plus  souvent  sa 
compression  détermine  une  douleur  soit  locale,  soit  irradiée  vers  le  pli  inguinal 
ou  même  vers  le  méaL  Elle  est  mobile  spontanément  et  avec  les  mouvements 
respiratoires.  Elle  est  niobilisalïle  dans  une  élcudue  variable,  en  général  des 
fausses  côtes  à  Tombilic,  mais  on  peut  exceptionnellement  la  voir  passer  d'un 
c<Mé  à  Tautre  de  la  ligne  méiliane  et  se  laisser  déplacer  du  pli  de  Taine  jus- 
qu'au Ihorax-  Le  caractère  principal  de  relie  luméfaction  est  d'être  réductible 
<lans  la  fosse  lornbaîre:  elle  fuit  entre  les  deux  mains  ouvertes  en  haut  cl  dispa- 
raît complètement.  Souvent  alors  il  faut  :  ou  meUrc  le  malade  dans  la  station 
verticale  ou  le  secouer  vigoureusement  ou  même  lui  faire  prendre  th^s.  posi- 
tions bizarres  qu'il  vous  indique  généralement  lui-même  pour  faire  appajaître 
de  nouveau  la  tumeur.  Le  volume  de  la  tuméfaction  est  quelquefois  constant, 
njais  il  peut  varier;  au  moment  des  crises  douloureuses  ou  à  Tépoque  de  la 
menslruation,  Torgane  peut  donider  de  volume.  Dans  certains  cas  légers,  ce 
n'est  que  par  le  palper  sous-costal  avec  l'aide  du  ballottement  qu'on  sent  Textré- 
mile  inférieure  seule  de  Torganc.  La  pn-rusaio)}  fait  entendre  une  sonorité  inles- 
tinale  très  nette  à  la  face  anlérienre  de  la  lumeur.  Celte  sonorité  disparatl  par 
la  réplélion  du  gros  intestin  suivant  la  méthode  de  Miukowsky  el  Naunyn  (voy. 
Expioration  rthialcj  p.  117),  mais  souvent  cette  réplélion  réduit  le  rein  dans  sa 
loge.  Il  faut  bien  savoir  que  les  douleurs  et  les  symptômes  fonctionnels  ne  sont 
nullement  en  rapport  avec  Fétentlue  du  déplacement  rénal. 

DiagnostîC^  —  l'  La  lésion  à  froid  peut  être  prise  pour  une  tumeur  du  foie, 
de  la  rate,  dn  mésentère  et  de  Tépiploon,  Je  ne  puis  revenir  ici  sur  le  diagnostic 
dîlTérenliel  de  ces  diverses  tumeurs  que  j*ai  étudiées  (voy.  Explorntion  rctiaie^ 
p.  Ii7,  et  Tumeum  du  mn,  p.  357).  La  clinique  enseigne  que  ce  sont  générale- 
ment des  vésicules  biliaires  distendues  (7  sur  13,  Lavvson  Tait)  (^),  des  kystes 
ovariens  avec  longs  pédicules  et  enfin  des  tumeurs  du  pancréas  qui  ont  donné 
lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic.  La  vésicuie  biHaire  distendue  forme  bien  une 

(•)  GLéNARD,  loe.  rit. 

(■/  Israël,  UeberPaïpation  gcsanfler  uml  kraDkerKteren.  BerL  ^h*n.  lVb<rA.,  1880, p.  1*25  et  150. 
(')  l^wsoN  Tait,  Brit.  med.  Journal ^  1889,  t.  II. 
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Luoicur  arroMtlie,  des  rend  un  l  vers  roiiihîli^?,  elJe  peut  vive  recouverte  à  sa 
partie  intérieure  par  riiile*^liu  sonore,  mais  elle  esl  plus  franchemenf  ronde, 
irréduciihie,  peu  aïohiie  et  surlfuït  il  n'existe  fiiieune  zone  de  sonorilé  entre  elle 
et  la  malité  hépaUque.  Ce  earaelùre  distingue  le  rein  nollanl  des  lumeurs  du 
foie,  à  moins  qull  ne  s*agisse  de  ces  cas  loul  à  fail  exceptionnels  de  kystes 
pédieul/'s  de  sa  facf^  inférieure,  ou  de  lohe  flottant  eoïncidanl  avec  nn  rein 
mobile  (Pichevinf*),  Lan^enbnch(*).  Du  coié  gauche,  la  néphroplose  est  rare. 
Les  lumeun^  de  la  -m te  sont  mntes,  accolées  à  la  paroi  Ihoraco-abdomiïiale  ; 
leur  bord  inférieur  est  tranchant  ;  elles  présentent  une  échancrure  à  angles 
vifs. 

Les  tuîtieurs  du  mésentère  sont  médianes^  nudiiles,  sonores  â  leur  face  anté- 
rieure, niais  elles  ne  sont  pas  franchement  réduc tildes  (Guyon,  Le  Dentn).  avec 
cet  érlKippi'Uicut  subit,  tpjï  annonce  la  fuih^  ilnns  la  loge  lonîbâin^  Elles  sont 
fixées  en  haut.  C'est  encore  cette  rcductibilitê  lomhaire  parfaite  qui  manqiit* 
dans  les  cas  de  ktfstej^  ovctrwjts  a  longs  pédicules,  kysles  dermoides,  peu  \olu' 
mineux.  mobiles  au  milieu  iies  anses  intestinales  sonores,  et  pouvant  se  loger 
en  parlic  sons  les  c6tes;  on  sent  alors  que  la  lumcur  est  icliée  i\  la  partie  infé- 
rieure de  labdomen. 

Les  linneurs  du  paticnkfs^  nous  dit  Bœckel  (*),  sont  médianes  et  mobiles; 
on  détermine  par  la  percussion  ao-devant  d'elles  nn  son  hytlro-aérique  (Le 
Dentu).  Toulefuis  c*est  toujours  là  un  diagnostic  difficile  :  une  ponction  explo- 
ratrice pourra  être  indiquée.  Dans  les  cas  où  le  diagnostic  n'est  pas  net,  on 
emploiera  la  méthode  de  Miokowsky  et  Naunyn  rpii,  par  la  disleusion  gazeuse 
de  Tesb^mac  et  la  réjdétion  tlu  colon  par  de  IVaUt  permettra  de  faire  un  dia- 
gnostic analomiqne  plus  précis. 

!:2"  Peudanl  ^/^^c  cr/xc  d'élratiglement,  de  torsion  ou  d'hydrom'^phrnsc,  lexamen 
est  des  plus  difOciles.  Le  malade  est  contracture,  il  immobilise  son  flanc  et  Té- 
chancrure  iléo-costale  est  souvent  encore  diminuée  par  Hnclinaison  du  thorax 
de  ce  ctMé.  JVii  trouvé,  dans  trois  de  ces  examens,  la  himeur  arronilie,  volumi- 
neuse, douloureuse,  irréductible:  mais  je  ne  Tai  jamais  trouvée  absolumenl 
immobile.  Lorsque,  pendant  cet  examen,  on  arrive  à  réduire  la  tumeur,  la  crise 
disparaît  subitement.  Le  diagnostic  peut  flot  ter  ici  entre  une  colitjne  nridinUif/tte^ 
un*ï  roliqite  in^pff tique ^  une  nêvraftjh  huduùre,  une  fTpprtifiicife,  voire  même 
une  obi^truction  inlesHnateei  une  péî^ilon lie  quand  les  vomissements  sont  répétés 
et  Tabdomen  un  peu  distendu.  J'ai  insisté  ailleurs  sur  ces  divers  états  doulou- 
reux. Ce  sont  les  antécédents,  la  présence  d'uni*  tumeur  dans  le  ilanc  *h^oit,  sa 
disparition  brusque  après  la  crise,  la  diurèse  abondante  consécutive  qui  forme- 
ront la  base  du  diagnostic  (voy.  Hyfhonrphrose  îfilcrntiltcntr). 

5^  Le  rein  flottant  étant  reconnu,  il  est  nécessaire  de  rechercher  avec  le  plus 
grand  soin  si  le  parenchyme  est  suin  ou  aUërè,  Pour  cela  le  volume  et  la  forme 
<le  1  organe,  les  antécédents  du  malade  et  lexamen  répété  de  l'urine  permettront 
de  savoir  s'il  n'y  a  pas  de  ce  côté  une  tumeur  ou  une  pyélo-uéjdirile.  J'insiste 
sur  ce  point,  jiarce  que  si  une  tumeur  peut  se  développer  dans  un  rein  primiti- 
vement mobile,  nous  savons  que  raugmenlatiou  de  volume  du  rein  s'accom- 
pagne très  souvent  de  néphroptose,  et  les  observations  intitulées  :  rein  ïttobiie 
cancéreux  ou  kystique  ne  sont    souvent  que    des  tumeurs  d'un  rein   normal 

(»)  PiCHEViN,  Pi^grès  méd..  1KH8,  t,  VIII,  p,  2bj. 

(')  Langenhuciï,  CûHlr.  [tir  (7it>%,  18W. 

(')  Bœ-Vukl^  Kystes  du  pancréas^  Paris,  181>L 
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«iovenii  mobile.  Si  cpùt^  rausr  <J'erreiir  a  i^té  t''vih'^<^,  il  ne  reste  plus  qu'a  reclier- 
clier  si  le  rem  mobile  esl  sluijile  on  i-ouipliqué.  Dans  le  premier  cns>  tin  Irauma- 
lisme  anléeeftent,  rinlé^^nLé  parfaite  «le  la  snngie  abtlominalc  et  Jes  viscères 
voisins  lèveront  les  ilonles.  An  contraire,  Jes  *;ignes  <rrntéroptose,  la  bilatL^ralile 
du  Liéplacemont  et  les  prolapsus  viscéraux  muîliples  dont  nous  a%ons  parlé, 
démontreront  la  nature  de  rafTetlion  Dans  tous  les  cas,  il  faudra,  par  un 
examen  délaillé,  établir  le  bilan  exact  des  aeeidiMits  imputabirs  à  tdiaeun  des 
organes  déplacés,  pour  éviter  de  mettre  sur  le  eooipte  de  la  mobilité  rénale  des 
accidents  uniquement  imputables  à  V appareil  digestif. 

Marche^  —  Pronostic-  —  Complications^  —  L'évolution  de  ce  dépla- 
cement est  variable  siiivard  qu'il  est  siffiptr  ou  ro)n}f!iqitt\  Dans  le  prenuer 
cas,  le  pndapsus  du  n*in  peut  resler  limité:  il  a  quelquefois  une  Iriicîance  à 
augmenter,  mais  le  rein  seul  est  en  cause.  Dans  certains  cas  rares,  raireclion 
guérit  par  un  processns  naturel,  ù  la  suite  trime  grossesse,  d'une  péritonite, 
d'une  péri  néphrite,  à  la  suite  d'une  reprise  d'embonpoint  ;  le  rein  déplacé  se  fixe 
en  un  point  de  ralxloraen  ou  m^me  ilans  sa  loge  et  y  reste.  Au  contraire,  s*il 
s'agil  d'une  iiéphro-enteroptose  au  début,  on  constate  t>ientôl  la  deseenle  de 
Taulre  glande,  d€>s  signes  de  dyspepsie,  la  dilatation  de  reslomae,  une  cliulr 
du  rectum,  un  abaissement  de  Tutérns.  Chacun  de  ces  déjdacenienls  précède, 
accompagne  ou  suit  la  descente  du  rein;  cet  état  complexe  devient  alors  grave 
par  les  troubles  de  la  santé  générale^  la  perle  des  forces.  Vimpoieîice  foHCtif)nnetît.' 
qui  l'accompagnent,  et  sans  comporter  un  pronoslic  fatal,  il  constilue  une 
maladie  rjui  nécessite  une  thérapeuti(iue,  heureusement  eflicace.  En  deliors  de 
ces  fails,  le  déplacement  en  lui-même  jieyt  provoquer  dans  ronfane  une  altéra- 
lion  et  une  destruction  ibi  tissu  par  hfjdnntt^phro^r  intrnmncnft'.  Quand  ralTcction 
s'aggrave,  les  crises  douloureuses  so  répètent  plus  souvent,  elles  sont  plus  intenses 
et  plus  persistantes,  elles  s'accompagnent  d'auurie,  exceptionnellement  d'une 
h^gère  hé  main  rie.  Le  rein  devient  rie  ()lus  en  plus  volumineux  pendant  U^s  crises 
douloureuses  et  témoigne  ainsi  de  ses  altérations  progressivement  croissantes. 
Mais  celte  évolution  est  lente;  c'est  après  des  années  qu'elle  devient  appréciable. 
Souvent  même  la  glande  ne  reprt'nd  plusses  dimensions  dans  rinb^rvalle  des 
accès,  et  il  reste  une  tumeur  volumineuse,  indice  d'une  liijiirom'phr<iHc  devenue 
permanente.  Cette  dernière  complication  n'est  pas  falale,  et  j*aî  vu  des  malades 
cjui  )>résentaienï  depuis  iïix  ans  des  crises  douloureuses  aigut^s  survenant  à  des 
inl^^rvalles  irrégulû'rs  de  queh|U€\s  nmis,  et  dont  le  rein  reprenait  son  volnmt* 
enlrc  les  accès*  L'accident  le  plus  grave  est  en  somme  V infection^  assez  fré- 
quente, de  ceî=^  hydroné|ihroses  qui  deviennent  alors  des  pyonéphroses  avec 
le  pronostic  grave  quelles  couq*ortent.  Quanti'!  lorclusion  inlestinaii'  |jar  com- 
pression d'une  anse  di^  l'intestin,  Ttet/éme  des  jambes  dû  à  robbléralion  de  la 
veine  cave,  le  varicocèle  sifmptoma tique  et  les  accidents  iVitrrmle  par  coudure 
des  *leux  uretères,  ce  son!  des  complications  qui  sont  heureusement  excep- 
tionnelles. 

TrBitement.  —  En  somme,  le  rein  mobile  ne  compromet  que  bien  rarement 
la  vie,  mais  il  peut,  par  la  continuité  des  accidents  qu'il  détermine,  devenir  une 
cause  perpétuelle  de  soulTrances  et  de  déchéance  organique  qui  conduisent 
les  malades  à  rériamer  une  intervention  radicale.  Je  considère  cette  interven- 
tion comme  rarement  indiquée. 

Le  chirurgien  est  appelé  à  intervenir  contre  le  rein  mobile  dans  deux  circon- 
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slances  :  le  malade  présente  des  accidents  aigus  (hydronéphrose  in  tenu  ît  lente, 
étranglement,  con^rslion),  oy  bien  d(*s  accidents  moins  liriiyanls,  remontant  à 
nn  certain  temps  déjà,  plus  ou  moins  long,  qui  sont,  en  un  mot,  chronii|uei5, 
liabiluels, 

!■*  Hn  présence  iVaccvh'nL^  (ti[fu.<,  le  devoir  du  chirurf^^ien  est  de  s'al>stenir  *le 
Loule  intervention  sanglante.  Sa  conduite  doit  se  borner  à  calmer  ta  flou(ei(7\ 
à  réduire  V organe  et  à  maintenir  cette  réduclion.  Les  l>ains^  les  fomentations 
eliaudi's,  le  décubilus  liorizonlaK  la  morphine  à  petites  doses  rempliront  le  plus 
souvent  la  première  indication  :  calmer  ki  douleur. 

2*  La  rêfhwlion  s'effectue  soit  par  la  position  horizontale  avec  le  siège  clevé, 
soit  par  la  juvssion  de  la  mnin.  Elle  est  quelquefois  nssez  difficile  et  souvent 
le  maladf»  indique  lui-même  le  mode  de  réduction,  et  il  l'exécute  par  une  série 
lie  manœuvres  dont  la  plus  fréquente  est  la  flexion  forcée  du  thorax.  Chez 
certains  malades,  cette  réduction  s'accompagne  d'une  délente  immédiate,  abso- 
lument comme  après  la  réduction  d'une  hernie.  Ce  résultat  est  obtenu  par  le 
maintien  du  sujet  dans  le  décubilus  horizontal,  le  siège  élevé,  et  le  sonlage- 
iinml  eonsécutif  indique  bien  la  part  du  déplaeemenl  rénal  <lans  l'ensemfde  îles 
phénomènes  observés.  Entousciis  la  rédueliun  est  une  manieuvre  indispensable 
comme  épreuve  thérapeutique  dans  le  rein  mobile.  Cette  i-éduction  ne  peut 
être  eiTectuée  lorsque  le  rein  est  anormalement  ÇiXi*  en  un  poinl  de  Fabdomen. 
3<*  Mainleair  la  nkliœiion.  —  Pour  eela  nous  avons  à  notre  disposition  un 
moyen  (jui  réussit  dans  la  très  grande  majorité  des  cas.  W.  Stuart(*),  en  effet, 
a  pulilié   17  observations  qui   plaident  en   faveur  du  bandage.  Le   plus  simple 

appareil  consiste  en  un  ressort  muni 
d'une  pelote  el  soutenu  par  une  ceinture 
élastique  (fig.  11 '2).  Cet  appareil  ma 
rendu  les  plus  grands  services.  Il  est 
basé  sur  le  même  principe  que  le  l»an- 
dage  ombilical  <le  Dolbeau.  On  pourra 
également  employer  les  ceintures  munies 
de  pelotes  à  air.  Quel  que  soit  Tappareil, 
la  pelote  doit  être  large,  elle  doit  s  ap- 
pliquer en  avant  de  Péchancrure  costo- 
iliaque,  le  ressort  doit  présenter  une  élaslicité  bien  calculée  sur  la  résistance  à 
vaincre  et  sur  1  épaisseur  de  la  paroi  abdominale;  et  c'est  là  une  diflieulté 
sérieuse,  car  si  son  élasticité  est  trop  faible^  il  ne  maintient  plus  la  glande,  si 
elle  est  trop  forte,  il  n'est  plus  toléré.  La  courbure,  Tinclinaison,  la  forme  de  la 
pelob'  «loivent  être  égaleineut  variées  suivant  les  sujets.  L'appareil  est  [vlaeé 
jiendant  que  le  malade  est  dans  le  décubilus  dor.sal,  le  rein  étant  préalable- 
ment réduit.  Enfin  on  doit  examiner  si,  son  s  rinllnencc  des  mouvements  ou 
des  efforts,  roi'ganc  passe  au-dessous  du  Ijandage.  Tout  ce  qu'on  peut 
demander  à  de  tels  appareils  c'est  de  maintenir  le  rein,  la  réduetion  conqdèLe 
n'étant  pas  possible.  Les  malades  en  retirent  souvent  un  bénéfice  notable  et 
quelquefois  les  accidents  disparaissent  complètement.  Mais  il  ne  faut  guère 
espérer  une  guérison  permettant  à  un  moment  donné  de  se  passer  de  moyens 
de  contention.  Depuis  dix  ans  j  ai  vu  un  très  grand  nombre  de  reins  mobiles  et 
j  en   ai   opéré  de  moins   en  moins,   les  appareils   de  contention   abdominale 


Fio.  ItS*  —   BaniJogo  pour  rein  mobile, 


(*)  W*  Stuabt,  Wig,  Med,  Reiu,  1805,  47,  p.  J^l. 
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m'ayant  donné  des  résultats  parfaits,  surtout  en  y  joignant  le  traitement  tiabitucj 
de  l'cnlasie  gastro-iatesUnale. 

2**  En  présence  d\trrident8  chronif^HeSj  de  douleurs,  d amaigrissement  pro- 
gressif, restés  rebelles  aux  moyens  non  sanglants  que  je  viens  d^énumén-r,  lo 
chirurgien  se  verra  souvent  dans  robligaiion  de  recourir  à  lopération  :  la 
néphrorraphm  ou  fixation  opéjatoire  du  rein,  dont  la  technique  sera  exposée 
plus  loin,  consiste  esseniiellemenl  à  provoquer  des  adhérences  entre  la  glande 
et  la  paroi  lombaire  el,  en  somme,  à  maintenir  la  réduction.  Elle  tloit  OUe  faite 
à  froid,  dans  l'intervalle  des  crises  (p.  i08). 

Les  résultats  opératoires  qu'elle  a  donnés  sont  les  suivants  : 

Nombre  d  opérés 175 

GiiéHson.s  opératoires IttS 

Morts H,  soit  1,54  pour  \m. 

ritîHiiMat  înconnri*  ,   ,  * ,  t 

(dans  ma  statistique  personnelle  qui  porte  sur  72  opérés (')»  dont  55  pour  rein 
mobile  simple  et  17  pour  rein  mobile  compliqué  d*hydronéphrose,  j'ai  eu  un 
mort  par  tétanos  au  trentième  jour  et  un  par  broncho-pneumonie  grippale); 
c'est  donc  là  une  intervention  essentielleitu^nt  bénigne  et  qui  soutient  la  com- 
paraison à  cet  égard  avec  la  cure  radicale  des  hernies.  C'est  une  opération 
facile,  dont  j'ai  à  envisager  ici  les  résultats  fonctionnels  immédiats  cl  éloignés. 
Ses  résiiilaL'S  imitiédials  sont  siitisfai sauts  (échecs  t  sur  20).  J'ai  publié  (')  tes 
réanflffls  rioi(/néi>.  vraiment  Ihérapeu tiques,  de  iLï  otiservations,  et,  à  cet  égard, 
j'ai  relevé  l'état  des  malades  avant  et  après  Topé  ration  au  triple  point  de  vue  : 
tlouleurs,  troubles  dyspeptiques^  neurasthénie.  Les  douleurs  ont  disparu  chez 
7  malades,  les  troubles  dyspeptii[ues  et  la  neurasthénie  tlans  la  moitié  des  cas. 
La  Oxation  sous-costale  étidt  toujours  parfaite  (^).  Il  sulTisail  de  mettre  les 
malades  dans  la  position  genu-pecl orale,  pour  s'en  assurer.  C'est  donc  là  une 
opération  efficace  et  ([ui  mérite  d'être  conservée,  si  Ion  en  juge  pnr  la  sta- 
tistique suivante  : 

Gaérison  absolue HO  soit  't^  pour  tO<>. 

AmêlioraLion  pcrsisLanto »  23 

RésuUals  stUisfaisants.  .........  *ii 

^^^^H  Améliora tton  toniporairc )j 

^^BB  Insuccèï^  {*)  ^   .   * 20 

La  nêphreciomie^  pratiquée  par  la  région  lombaire  ou  par  la  voie  abdominale, 
a  donné  '27  pour  lOU  de  mortalité;  c'est  donc  là  une  intervention  meurtrière  et 
qui  n*cst  pas  justiiiéc.  D  ailleurs  le  nombre  de  ces  opérations  a  notablement 
diminué,  et  c'est  bien  plus  vers  ses  indications  que  vers  le  choix  du  procédé 
lombaire  ou  nbdominal  que  doivent  tendre  les  recherches. 

Indications  et  coNTUE-iNmcATiONS.  —  En  présence  d'un  rein  mobile,  la  tliéra- 
peu  tique  varie  suivant  qu'il  s'agit  de  la  variété  simple  ou  compliquée, 

Rrin  jftobiic  co}itprtfp(L\  —  Toute  ofR-ration  est  contre-indiquée  à  moins  que 
le  déplacement  du  rein  ne  soit  la  seule  cause  des  accidents,  ce  que  la  symplo- 
matologie  permet  d'établir.  La  paroi  abdominale  s'etlondre,  il  faut  venir  à  son 

(*)  TeniER,  Con^réif  de  Mosrou,  1897, 

(*)  TlTFPrER»  Co tigrés  de  rhit^tirifie,  l>tOI,  p.  377. 

p.  627.  —  Malecot,  Congrès  de  chir.»  I8t»?i.  A.  G,  t/.,  tHUô»  p.  5H0  — Jkannel,  Congrès  inéd,f 
1895,  t.  Il,  JK  Tilô,  —  HosGU,  Boston  mcd.  arid  $urg.  Journal,  20  mai  iWL 
(*)  Delauenikisk.  Tlïèse  de  l^iria,  18V12. 

I  TfiAiTÉ  DE  cmnuRGïE,  2'  èilît.  —  Vil,  25 
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secours  :  souvent  le  maintien  et  le  relèvement  des  viscères,  en  plaçant  les  deux 
mains  sous  le  ventre  de  la  malade,  la  soulagent  immédiatement'et  dictent  la  thé- 
rapeutique à  suivre.  C'est  à  une  ceinture  avec  pelote  rénale  qu'il  faut  recourir. 
Si,  malgré  ces  appareils,  les  accidents  persistent,  si  le  rein  ne  peut  être  main- 
tenu, la  néphrorraphic  est  indiquée  comme  adjuvant,  mais  le  port  de  la  ceinture 
reste  nécessaire.  Si  le  rein  mobile  est  bilatéral,  c'est  encore  à  la  prothèse  qu'il 
faut  avoir  recours  sous  forme  d'une  ceinture  ou  d'une  double  pelote  rénale.  Mais 
ce  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  c'est  que  ces  malades  présentent  des  signes  de  neu- 
rasthénie et  des  symptômes  d'ectasie gastrique  nécessitant  un  traitement  spécial. 
Rein  mobile  simple.  —  Le  port  d'un  bandage  approprié  avec  pelote  rénale 
devra  être  tenté  tout  d'abord.  S'il  est  insuffisant  ou  mal  toléré,  le  chirurgien 
doit  s'enquérir  minutieusement  des  causes  de  l'échec,  et  si  les  accidents  sont 
bien  sous  la  dépendance  du  seul  déplacement  rénal,  il  peut  proposer  la 
néphrorraphic  qui  répond  seule  à  l'indication,  fixation  du  rein.  Cette  opération 
peut  être  indiquée  plus  tôt  quand  les  signes  d'hydronéphrose  intermittente 
apparaissent.  La  bilatéralité  des  lésions  n'est  plus  alors  une  contre-indication  et 
j'ai  opéré  avec  succès  une  malade  atteinte  de  double  néphroptose,  il  y  a  7  ans. 
Tansini,  de  Palcrme,  et  nombre  d'autres  auteurs  ont  publié  ultérieurement  des 
faits  semblables  (*).  Les  indications  de  la  néphrectomie  seraient  les  échecs  suc- 
cessifs de  la  fixation  par  l'opération  et  la  persistance  des  accidents.  Avant  de 
tenter  cette  ablation,  il  faudrait  essayer  de  nouveau  le  traitement  médical  et  le 
port  de  nouveaux  bandages.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  d'altération  notable 
du  rein  par  une  pyonéplirose  qu'elle  peut  être  primitivement  tentée.  Dans  les 
cas  (Thydronéphrose  même  accentuée,  on  doit  toujours  commencer  par  la  fixation 
de  l'organe.  Enfin,  si  au  cours  de  l'intervention  on  constate  une  coudure  urélé- 
rale  réductible,  son  redressement  par  fixation  du  rein  est  indiqué;  en  cas  d'irré- 
ductibilité, sa  résection  avec  transplantation  de  l'uretèiv  ou  l'anastomose 
urétéro-urétérale  doivent  être  tentées  avant  toute  ablation  de  l'organe  (voy. 
p.  462  où  ces  différentes  opérations  sont  décrites). 
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Testut,  Anat,  hum.  Paris,  1894,  t.  III.  —  Pousson,  Précis  des  maladies  des  voies  urinaires. 
Paris,  1890.  —  Spaletta,  Thèse  de  Paris,  1895.  —  Bull,  de  la  Soc.  analom.  de  ces  vingt  der- 
nières années.  —  Anu.  des  mal.  des  org.  gén.'Urin.,  depuis  la  fondation. 

Les  anomalies  des  reins  sont  assez  fréquentes.  Comme  elles  n'entraînent  pas 
forcément  avec  elles  des  anomalies  de  l'uretère,  nous  pouvons  jusqu'à  un  certain 
point  séparer  leur  étude  de  celle  de  ces  dernières. 

Les  anomalies  du  rein  peuvent  se  diviser  en  deux  grandes  catégories  : 
anomalies  de  nombre,  anomalies  de  situation.  Quant  aux  anomalies  de  forme, 
elles  dépendent  le  plus  souvent  de  l'une  des  deux  variétés  précédentes  ;  aussi  les 

(*)  Gaz.  hebd.,  15  août  1807. 
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rclroiivcroTis-nou«i  signal<^es  dans  la  rapide  cs(|iiisse  que  nous  allons  en  tracer, 

1'^  An«i\iaiji:s  de  nomiïhe.  —  a.  Abf^t^hf'e  fits  ticux  reinti.  —  LViljsence  des  deux 
reins  peut  tenir  au  défaut  de  formalicm  de  ces  organes  {a(/énêsie  j*énale)  ou  Idnn 
hTarn^t  de  développement  îles  vaisï^eanx  rénaux  (tflrophk  nbuifr).  Dans  le  pre* 
mîercas,  ijui  est  du  res-^orl  de  ta  téraloïogie  et  esl  jneouipalible  avee  l'exisLenec, 
il  existe  simultanément  d'autres  vices  de  conformation,  en  particuUep  du  côté 
du  système  nerveux;  dans  le  second,  les  autres  anomalies  ne  sont  pas  rares 
non  plus  et  la  survie  est  de  courte  lïurée, 

Tn»is  cas  d'absence  des  2  reins  ont  été  rapportés  par  Pîgné,  Mayer  (de  Bonn) 
et  lJebirrre(*). 

h.  Ufsrnçe  <run  seul  rein,  —  Celte  anomalie  est  loin  dV^lre  rare  et  la  lilléra- 
inre  anatomiijue  en  renferme  un  certain  nombre  de  cas  bien  observés.  Ce  rein 
unique  est  lanlôl  à  gauche,  tanlùL  à  droite  (maïs  le  plus  souvent  à  droite), 
occupant  sa  position  habituelle  ou  plus  ou  moins  déplacé.  Ordinairement 
I FOUI' vu  d'un  seul  uretère,  il  peul  pnrfois  en  présent er  deux  Taisant  suite  cluicun 
à  un  bassinet  et  s'ouv  rant  dans  la  vessie  aux  angles  postérieurs  du  trigone,  en 
sorte  qu'on  peut  se  demander  dans  ces  cas  s*il  n'existe  pas  plutôt  une  ftmon 
des  (teiix  reins  en  un  seul('). 

Dans  le  cas  de  rein  unique,  ce  viscère  est  ordinairement  hypertrophié  et,  h 
lui  tout  seul,  suffit  amplement  à  la  fonction  urinaire.  Aussi  Tabsence  de  l'un  des 
deux  reins  est-elle  non  seulement  compatilde  avec  la  vie.  mais  te  plus  souvent 
elle  nVntndne  aucune  eondilîott  physiologique  spéeiale.  Il  iien  est  |>lnsdemème 
lorsque  ce  viscère  unique  est  malade;  on  comprend  alors  que  le  maintien  de  ses 
fonctions  esl  une  *pieslion  d'une  importance  capitale  pour  le  clururgien  et  que 
ce  dernier  doit,  dans  tous  les  cas,  avant  d'intervenir  d'une  façon  quelconque,  se 
convaincre  de  Texistencc  des  5  glandes  rénales.  Aujourd'hui  la  cysloscopie  et 
le  cal  hé  té  ri  sme  des  uretères  permettent  presque  à  coup  sûr  de  s*en  assurer. 
Cepetiilant  on  voit  combien,  dans  les  cas  de  Fousson  et  de  Poulaillon,  par 
exemple,  ces  données  peuvent  être  mises  en  défaut . 

J'ai  dît  (dus  haut  que  ces  cas  de  rein  unique  avec  2  uretères  pouvaient  Atre 
considérés  comme  le  résultat  de  la  fusion  de  2  organes  en  I  seul.  Celte  /mîon 
rotHfiîèie  fies  '2  reins  eu  1  niutl  est  cependant  très  rare.  L  organe  est  alors  placé 
le  plus  souvent  sur  la  ligne  médiane  en  avant  de  la  colonne  vertébrale;  il  pos- 
sède presque  loujoui*s  un  double  pédicole  vasculaire  et  2  uretères,  mais 
!  unique  bassinet. 

La  fustttti  inrtfitipiéle  ou  sytnph^/^^e  rénale  est  beaucoup  plus  fréquente:  elle  esl 
conslituée  par  la  soudure  des  reins  par  Tune  de  leurs  extrémités  (les  inférieures 
le  plus  souvent),  de  manière  que  les  'i  viscères  forment  une  sorte  de  fer  à 
cheval  embrassant  la  colonne  lombaire  dans  sa  concavité.  Cette  malformation 
exigeant,  pour  se  produire,  un  déplacement  des  2  organes  fusionnés,  nous  la 
retrouverons  plus  loin  dans  les  anomab'es  de  xitmition,  La  tusion  et  la  sym* 
physe  rén.'de  jie  déterminant  aucun  trouble  ftmctionnel  passent  inaperçues  pen- 
dant la  vie,  I)  ailleurs  comme  chaque  organe  conserve  ses  vaisseaux  et  ses 
uretères  proj*res,  la  fusion  et  surtout  la  symphyse  n'olTriraient,  ainsi  que  nous 
l'avons  fait  remarquer  ailleurs,  aucun  obstacle  à  une  inteiTcntion  au  cas  où  l'un 
des  reins  serait  seul  malade, 

c.  Tiiplicité  tics  reins.  —  Ces  cas  sont  excessivement  rares  à  moins  tVy  faire 

(')  Si'ALrrTA,  hc,  dl.,  p.  IL 

(*)  l'otéiiON,  he.  ril„  p,  708.  —  Pollaillon,  Soc.  mut,  1890. 
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rentrer  les  cas  de  reins  plus  ou  moins  fusionnés  et  (jyî,  présenlaiil  "2  lobes 
rënaux,  2  ordres  de  efilices,  '2  bassîaels  et  S  ureUTes,  pourraient  Aire  ronsidcrés 
romnie  2  reins  clisLinets,  ee  quit  avec  laulre  rein  normal,  en  ferait  5,  Dans  son 
Traiié  ffanalOînie  (l><()9),  Boyer  dit:  <  D'autres  fois,  il  existe  5  reins  et,  dans  ce 
eas,  ordinaîrcnienl  7\  uretères  qui  se  réunissent  pour  n'en  former  que  *2*  • 
(iavard  (*}  en  a  piddié  un  cas  dans  lequel  les  5  reins  étaient  superposés  en 
avant  de  la  colonne  lombaire  :  Turetère  du  rein  central  allait  s'ouvrir  dans  celui 
(lu  rein  droil.  Nous  croyons  pouvoir  aussi  considérer  comme  triple  le  cas  de 
Josso(*),  Il  s'agit  d'une  petite  fille  de  trois  semaines  chez  qui  le  rein  droit 
était  double  et  composé  de  2  parties  absolument  indépendantes.  Un  uretère 
j[^ros  et  flexueux  venait  s'ouvrir  prés  du  méal  de  l'urèthre;  laulre  uretère, 
gr^le,  débouchait  à  sa  pince  aecnuhiniée.  Le  rein  et  l'uretère  gauches  étaient 
normaux.  N*est-on  pas  là  en  présence  de  3  reins  et  de  5  uretères? (') 

2°  AnomaliiiIs  de  situation  (*).  —  Il  s'agit  ici,  bien  entendu,  non  pas  de  ces 
*f(*placetHen{s  accifletileh  des  reins  qui  survietnient  a  un  âge  plus  ou  moins 
avancé,  mais  loujonn^  après  la  naimauce,  déplacements  que  nous  avons  étudiés 
au  chapitre  Rein  mohile,  mais  des  dép!areif}f'nts  congénUuux  constituant 
r  •  ectopie  rénale  »  dans  le  sens  propre  rlu  mot. 

Le  rein  déplacé  ou  ectopique  se  rencontre  sur  les  points  les  plus  divers:  1**  au- 
devant  de  la  colonne  lombaire,  un  peu  au-dessous  de  sa  position  normnle  ;  2°  sur 
Fangle  sacro-vertébral  mi  sur  la  symphyse  sacro-ilinqucî  Ti'^  sur  le  détroit  supérieur 
du  bassin;  i"  dans  le  bassin  lui-même,  en  avant  ou  en  arrière  du  rectum,  etc.; 
mais  jamais  on  ne  l'a  trouvé  dans  les  hy|)oehondres  ou  dans  l'épi gastre.  Le 
déplacement  peut  être  imilatéral  ou  bilatéraL  Quand  il  est  bilatéral,  les  2  reins 
sont  ordinairement  fusionnés,  comme  nous  Tavuns  dit  plus  liaul,  soit  parleur 
extrémité  inférieure  (ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent),  soit  par  leur  extrémité 
supérieure;  ils  revêtent  ainsi  la  forme  d'un  croissant  ou  d'un  fer  achevai  couché 
sur  la  colonne  lombaire  {t-an  en  fer  à  chrrn!)  dont  la  concavité  regarde  en  haut 
dans  le  premier  cas,  en  bas  dans  le  second.  Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares, 
les  2  reins  se  fusionnent  ù  la  fois  par  leur  extrémité  supérieure  et  par  leur  extré- 
mité inférieure,  conslituant  ainsi  ce  qu*on  pourrait  appeler  le  rein  annulaire. 
Dans  lous  ces  faits  de  fusion  plus  ou  moins  complète  des  2  reins,  on  croît  tout 
d'abord  avoir  affaire  à  un  rein  unique;  mais,  nous  le  répétons^  un  examen  plus 
attentif,  en  mettant  sous  les  yeux  de  lobservateur  un  double  hile  et  un  double 
uretère,  établil  par  cela  même  la  dualilé  réelle  de  l'organe. 

Il  est  â  remarquer  que  dans  les  déplacements,  soit  congénitaux,  soit  acci- 
dentels, la  capsule  surrénale  n  accompagne  jamais  le  rein,  mais  conserve  inva- 
riablement  sa  position  habituelle. 

Le  déplacement  congénfia!  du  rein  se  dis  lingue  toujours  du  déplacement 
accidciitel  par  un  ensemble  de  caractères  donl  les  principaux  sont  les  suivants. 
Le  rein  congcnitalement  déplacé  est  fixe,  tandis  que  le  rein  accidentellement 
déplacé  est  plus  ou  moins  mobile  4't  même  (lottaut.  Le  premier  est  plus  ou 
moins  altéré  dans  sa  forme  générale,  tandis  que  le  second,  à  moins  d'hydro- 
néphrose,  conserve  sa  configuration  normale.  Lorsque  le  rein  se  déplace  pour 
venir  flotter  dans  la  cavité  abdominale,  son  pédicule  vasculaire  s  allonge  dans 

(')  Cité  par  Siiali?lLa. 

(*)  JOBSO,  Cnïz.  méiL  de  Nfinie^t.  lS8i. 

P)  Voy.  égalcaiciiL  Wasslumann,  Bcrt.  kUn.  W'ùc/i.j  1807, 

(*)  Testct,  hc  cit.,  p.  81MJ. 
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une  étendue  plus  ou  moins  grande  (voy.  p.  577);  mai^,  quel  que  soîl  ce!  alïon- 
gement,  l'fïrlrre  et  la  veine  rénales  préseiiLenl  avec  rnorlo  el  la  veine  cave  les 
mêmes  rcLilions  qu'avant  le  dcplacemenl,  je  veux  dire  qu'elles  naisseul  i^ur  leur 
[mini  tïahilueL  Or,  il  n'en  esl  pas  de  môme  pour  lé  rein  eongénilalemenl  di^ placé  : 
eelui-cï  reeoit  son  nrlèro  du  Ironc  le  plui;^  voisin,  de  Textrémilé  inférieure  de 
1  "aorte,  de  Tune  des  iliaques,  de  la  sacrt^e  moyenne.  Teslul  cite  le  cas  cFun  nou- 
veau-né donl  le  rein  droit,  situé  sur  la  symphyse  sacro-iliaque^  recevait  7t  arlères 
difl'ërenles,  l'une  provenant  de  Tiliaque  primitive  du  nu'^me  côté,  les  '2  autres 
fournies  par  ri1îa(|ue  primitive  du  ciMe  oppose'.  De  m<>me  ta  veine  rénale,  au 
lieu  de  remonter  jusqu'à  la  parlie  moyenne  de  la  veine  cave  inférieure,  vienl 
s'ouvrir  dans  la  portion  iuiliale  de  ee  dernier  vaisseau  ou  uu^me  plus  l^as,  dans 
Tune  des  veines  iliaques.  Enfin,  dans  les  easde  déplacement  congénital,  Furetère 
est  relalivemeiil  iM>url.  d'autant  plus  court  que  le  rein  est  plus  abaissé, 

GrAce  sans  doute  à  la  disposilion  de  ses  vaisseaux  lui  assurant  un  régime 
eîrculatoire  partait  et  à  sa  fixilé,  le  rein  en  ectopie  congénitale  ne  donne  Heu  à 
aucun  iles  phénomènes  qui  caraclérisenl  le  rein  mol>iie.  Aucun  trouble  ne  trahit 
rexistence  de  cette  anomalie  qui  passe  le  plus  souvent  inaperi^ue  ou  esl  décou- 
verle  par  hasard  au  cours  d'une  exploration  minutieuse  de  rabdomcn  ou  d'une 
laparotomie  pour  une  tout  autre  atïection.  Dans  les  cas  â*tnpamttiaiioii  ou  de 
»co//7/rs/>  du  rein  déplacé,  Fembarras  du  chirurgien  pourrait  être  grand  à  se 
rendre  compte  de  Torganc  malade.  Il  suffira  de  songer  à  Teetopie  pour  recon- 
naître à  la  forme,  a  la  consistance  de  la  tumeur  et  surtout  aux  troubles  urinaircs 
que  le  rein  est  en  cause. 


cii\rnrtK  un 
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Baroenukcfii,  Drainirung  'te  Pentonealhfjhle.  Cbinir«Oî^fhe  ShKlif*ri  nebsl  ejiiem  Berirhl 
fdrpr  sicliLTi  Ni*T<'fiexUrj>aïionen.  Slullgart,  Hi81.  —  nARDEMiECEii,  fîerf.  kfin.  H^Wk,  1888, 
11,  k:m  (sl;iUï^tiqye|.  —  Barkfji,  Nephn-rtomy  by  o!»iîoniinal  seclktn  (sUjlisUfjtje).  .Sfed.-rhir, 
Trannact.^  IKHO,  p.  IKj.  —  Barkeb.  N«'j>hrt'cturiiy  \)\  luiiilinr  st^ction  (sUiMhti<jJit^).  Med.-Mr, 
TniHêitct.,  |H#U,  \i.  257.  —  BraUN,  Avh.  fin'  kfin,  /Vitr.,  t.  L\^  |».  i*  —  liitEiNEU,  Vrit'Mtr  tned. 
Woi^h.^  ISRTï,  p.  985.  —  BnoDEUR,  iTîtervt^ntion  chirtjrtîirale  iJanH  li?s  alTecUnns  du  rein  (î^tn* 
listinuc).  Thî^st*  de  Paris,  Ï8H6.  —  Conjures  fraiH^ai?^  dr  ç:hirui>,'ie,  i88«,  j>.  TiUf  {l>ïscnssioii), 
—  C/.EtiNv,  Leljcr  Nit*rf*nexUrf>atioïi.  Venir,  fur  Cftir,,  t87Vi,  [k  T^l,  —  Czehnv,  Beitr.  mr  kiifi. 
Chir.,  188*5,  t.  VI,  p,  .>il.  —  Dijullet.  Né|)hrrclt>mîe  HousM%'ipt?iiIaire.  Tlicsc  de  t^yon,  1^87.  — 
FowLER,  \ev>-y*ork  med.  Journal.  181U,  i*  LUI*  p.  ^Vk  —  tirAiin\ER,  Ncptirokimy  nnd  m^pïirec- 
lomy.  Auiinitian  med.  Journal.  Melbourne,  I88:i.  |k  i80.  ^  TiRo-ts,  Nephreolomy.  The  indi- 
cations and  contrindicaUoniri  (>latî«(iqiH').  Amer,  Jnuntni  uf  tned.  «t%,  IHKiî,  t.  lï,  p.  7*J.  — 
IIamilton%  XtUi^'Vork  med.  Janrttnl,  IKiKI,  p,  IJI,  p.  tHK  —  tlAiiRr?^,  Amer,  Juurmtl  of  med.  ar., 
IKH:*,  L  LXXXr  V,  I».  im»  (sUaislifpie).  —  ïlEvriEXUEiCH,  Sem,  mêd.  Varia,  1H87.  p.  89.  —  In.  Jong, 
Beitrog  ziir  Niercnextirpalinn  (sLîtisliqye).  Centr,  fiir  (.7/u>.,  1885^  |j.  \n\L  —  Mans  Bolz, 
Thi'se  dt»  Dorpat,  IMh  (^taliïilique).  —  KVjmg,  Centr.  ftir  fViin,  1880,  p,  (ilCi.  —  Kuoneh,  ^ivA. 
fur  Gynxk.^  1881,  t.  I»  p.  87  (>italistiipii*t,  —  LAiiKNSTEm,  Kur  Chirurtne  der  Nieren.  UmUrhe 
med.  )Vot/i.,  1887,  p.  508  i*i  TiOX,  —  Ll  IiENTrt  Tectini<pi«  dt»  la  iièplirectomie*  fievue  de  c/iir., 
1H80,  p,  I  et  lOk  —  Leopou»,  Arch.  ftir  fitfHxk,,  im%  i.  l,  p.  in8  (^liitîsliipje).  —  Meola,  Delta 
ncphr«rlt>iida.  fUf*  rtied,  Xup  ,  Ï88«î,  p,  ITi,  51,  57,  05.  —  MiiNOD»  Comjft^»  de  rhirar^ie,  1881», 
p.  55 i>  —  Olfield,  Nèphrutoiiiio.  Tbèsc  de  Paris,  1803.  —  Otis,  OperaUon  iipon  llie  kidnm'. 
Bùâtan  med,  and  êtirg,  Joumnt^  1887,  L  LXVÏI,  p.  lîSi.  —  Pilcher,  Surgit'/d  opeiMlion  iJ|ion 
thc  kidney.  Annab  tif  Ihc  aw\t^  txnd  9urg,  Soc*  Brooklyn,  I87ï>,  p,  15.  —  Poucet,  De  la  ni^phrec- 
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toniïo.  Pi^tv.  méd,^  3  s^cpt.  18K7,  —  Robineau  Dulxos,  Indsions  cliimrgicnles  «lu  rein.  Titif*t 

lie  P.'iris,  IMtHK  —  Schede,  lier  t.  klin.  ÏW/i,,  t!<ÎK>,  [k  VM\  {i^liûlsVnpwh  —  SA?jr;ER.  \>ue 
ArIx'UiUi  lïlier  Nir^rrri-ChimrKje.  Deutsrhe  mcd.  Worh..  t5  mum  18iH».  —  Thikiar,  Con»îdér3tiu0s 
sur  les  nfTerlions  ^hilurgîf^'1^€s  du  rein  el  swr  la  tn''iïljre*  toniie,  lit'vne  de  rhir.^  ÎHHH^  [».  I-  — 
TnniiNri>s.  \4"ï»liintt>rny  :mil  iiei»bixM  tuiiiy.  Mcd,  Thnc^  and  iioi  ^  I81MK  p.  UUi.  —  Tiio*i%TO,\, 
\k<l.'rftir\  Tranmrt.y  l,  LWH,  [*.  'i«i)  isU)Li?;tï«|ui'  |H^rsonnellt*v.  —  TiionNTON\  Lmuet^  188î>.  t.  R, 
\K  110:1.  — Thorxton,  Rt^ii.il  siirt^ery,  in->î^  Loiidup.  tsiiO.  —  Tu  fikh,  Oasetfc  hctnl.,  !iî^J  avrrf  IK%, 
—  Tru-ifcK,  Socû'lt"  <li*  rliir.»  WJi.  —  WAG>Erv,  tlnsuisticUe  BHlr/ige  znr  \ierc*n-f:hinjrgir. 
fjeiitxilw  Ztit.  liiriliir.,  l«Kr>,  l,  XXIV,  |».  ôl»r».  —  Citvrt\,  iiaz.  des  hUp.,  «  sejjr  IKîKl.  —  MnvEit, 
Ann.  àf  jinry.,  avril  iKtri.  —  (Uyon,  Sem    mM.^  STi  avril  I8i).l.  —  Michel,  Thèse  de  Lyont  ISU-X 

—  Sciii fJiAHiiT*  ZÎ't/.  kUit,  Woeh.^  Vt  aoiH  IKU'i,  —  Picçvt:^  Autt.  dfs  ttutt.  de*  onj,  ^n.^urin,, 
février  IRviri.  ^  Tl^ffier.  Ann,  dr^  mai.  de«  org.  fjêii.-urin.^  avril  1S05,  —  Revmlb^  BuIL  ée  fa 
Soc.  de  rhir,,  IKOr.,  L.  XIX,  p.  102,  —  RivrfeRE,  Lyon  méd,,  H  mars  1KW5,  -^  Israël,  BerL  kiiiu 
Wo<*h,^tS  iK'r.  1K03,  p.  aU.  —  Hkuckkl,  Jmm.  ti<*.^  «ui^  <ics  or^.  génMirin,,  1803.  ju  520.  —  Sâxger* 
j4Hti,  Ue*  ïHal.  dex  org.  iicn,^urin,^  181»'»^  p.  IHK  —  Tl  ffieh,  Besnltals  de  58  opônUions  pr^itiqrii^es^ 
sur  les  reins.  Anji.  den  mol,  des  nty,  gcn,-nrin.,  I81G,  ji,  'ilT*.  —  Tiefieh^  Réifiillals  ûloîjfiiês  île 
la  chirurgie  rénale,  Ann.  de*  mnL  dex  arij,  gthi.-urin.^  1805,  p.  370*  —  Ûlljer,  Ann.  de*  maL 
deit  org.  gén.'Utin.^  l8tK>,  p.  HUî.  —  Fenger^  Jouninl  Ajiier.  med.  Asso^.,  10  mars  IKOI.  —  TttF- 
rieii^  De  la  nrphrc*Iitholomie  cl  rleriiemosla^e  préventive  dans  les  opéralionf^  sur  l<*  rein. 
Ann.  lies  mat.  dcK  org.  gtUt.-nriu,,  18i(l,  p,  iUi,  —  Weh!,  Titins.  Amer,  xitrg.  Aux*'*..,  I8V>5»  L  \IU 

—  TrFi-iiiR,  \épbr<>yiliLiloMne  des  pclits  i^alrnls  dn  rein.  BuU.  de  la  Soc.  de  thh\,  l.  XXI,  p,  ÎT', 
et  JoHPttaï  des  prittirienu,  t.  VIL  p.  IH.  —  L\f  r)unf:\i>E,  ihtiL  méd,^  15  sept.  I81C>.  —  Jaiuu  ï_%v, 
Lyon  lîifv/.,  ti9  sept.  Î8it3.  — TuFFtEn*  Des  néphreelumies  parlielles  dans  les  kimeurs  liénignes 
du  rein.  IX*  Conirri^s  fran<;aïs  do  Chir  ,  1895.  —  Bjn\>.  An  a.  dea  mciL  de  a  nt'g.  gén^-urin.^ 
avnï  1890.  —  <  HAMEnj  Deitt-irhe  Zeii,  fiir  Chir.^  181  0,  l.  Xtll,  p.  tî.  —  CEiiNé,  Xttnwindie  tnéd.. 
1"  jiïin  181H».  —  KuEgiTEH,  Derl,  kHu.  Wotfi..  11  mai  181H).  —  Rlocm,  BriL  tned.  ^fnurnnl^  1"  acf, 
18110.  —  JoHNSTON,  Med.  Xei's,  30  janv*  \V^\\±  —  rE>\VH:K,  Brii.  im*tl  Journal.  27  fév.  1H*»7-  — 
ELLiOTt  Boston  r(ted.  JnurtmL  'i3  fév.  1807.  —  Ratynski,  Tlièsc  de  Paris,  1K07,  —  JoNXEsr.Oj 
Cefftr,  ftiv  Chir,.  31  jniîlet  1807. 

Ansitomie.  —  Le  rein  esl  normalrmenl  si  lue  il  ans  le  thorax.  Son  hord 
svipeivicur  al  fleure  le  bord  supt^rieur  *le  h\  Ih"  côle;  son  exlremité  infriieure 
«lébonlr  lu  i±'  e6le  de  deux  InnefH  de  dol^i  (soil  le  tiers  inférieur  de  la  ghnido) 
{voy.  11^.  Iir»,  p,  TiDI),  Le  hile  correspon*!  a  rapophyse  Irnnsvcrse  de  la  l'^^^  ver- 
lèbre  lojnliMire;  il  répond  assez  Iiien  n  une  ligne  verlicale  passant  à  quatre 
Iravers  de  duigl  des  apojrhyses  éjnneuses.  Une  ineisitm  lombaire  pratitpiée  pour 
découNrir  lorgane  rencontre  la  peau,  le  lissu  eelhdaire,  les  Taisceaux  infé- 
rieurs du  grand  dorsal,  le  bord  exlerne  de  îa  niasse  sacro-lombaire  elles  Iroif^ 
feudît^ls  de  raponévrose  du  hansverse,  renforeés  en  haut  par  le  liganienl 
lombo-roslal  de  Henle;  le  carré  lombaire  ne  couvre  que  les  deux  tiers  inlernes 
du  rein;  eelui-ci  déborde  toujours  le  bord  externe  de  ce  muscle.  Le  grand  nerf 
abdomîno'génilal  cl  les  vaisseaux  cpii  raeçomjïagnent  croisent  sa  face  postérieure, 
lies  dilVérenls  plans  forment  la  eouverlure  chirurgicale  du  rein,  ruais  ce  der- 
nier est  encore  défendu  [ïar  un  organe  facile  à  lilesser.  cVsl  la  plètwe.  Les 
ri'cherrhes  de  lïolL  cordîrmées  par  lei^  dessins  de  M.  Farahcuf,  les  disst^clions 
de  Bé<'amier  cl  les  coupes  dt^  sujets  congelés  faites  par  non  s- même,  nionlrenl 
que  la  situalion  du  cul-de-sae  plenral  nVst  pas  fixe  par  rapporl  a  la  12^^  côte. 
Suivant  que  celle  dernière  est  longue  ou  courle,  la  plèvre  s  étend  jus^pia  son 
©xlrémifé  ou  seulenienl  jusqu'à  son  tiers  interne,  La  portion  fixe  de  la  plèvre 
correspond  à  une  ligne  transversale  passant  par  la  première  apophyse  Iransverse 
lombaire.  En  tous  cas,  on  doit  faire  la  plus  grande  attention,  dans  le  tiers  supé- 
rieur de  rincision,  de  ne  point  lilesscr  la  piêvre^  accident  fréquemment  signalé. 
En  arrivant  sur  le  rein,  il  faut  redoubler  d  attention  pour  ne  pas  déchirer  le 
côloit  qui  baigne  dans  la  même  graisse.  (Coupes  fig.  i',1  et  50^  p.  t.M^  152.) 

Quand  on  l'allaque  par  fubtiomen  (voie  trauspéritonéale),  le  rein,  doublé  du 
péritoine  paricLnl,  esl  recouvert  par  les  anses  inteslinales  et  le  côlon  ascendanl 
à  droile,  descendant  h  gauche.  Le   côlon  ascendant  croise  son  tiers  inférieur, 
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[p  cAlon  ilesccndatit  un  peu  pUi*^  rlevt^  croise,  à  sa  jûnfliun  ovrc  le  côloîi  lraai4- 
verse,  la  moilto  inroneiirc  de  lorfjrftne:  ce  sont  là  les  deux  régions  fie  Tintei^lin 
qui  g^nenl  Je  plus  Toperai eiïj\  Enfin  le  rein  firoil  est  recouvert  por  le  fme  et  t^n 
rapport  «»n  dedans  avec  la  veine  rave;  le  rein  gauche  répond  à  la  rate  el  h  la 
queue  du  jiancirfify.  Le  pédicule  du  rein  droit  n'a  (|ue  Ti  eenlimètres,  de  la 
veine  cave  au  paren- 
e  II  y  nie  rt^nat,  el  la  dis- 
tance c^i  la  mt'^me  de 
Taorte  au  bord  interne 
du  rein  gauclie  (fîg,  t>U). 

Ces  notions  analomi- 
ques  lout  à  fait  élénien- 
I  a  ires  nous  permet  lent 
d'aboriler  retud**  des 
opérations  pratiquées 
sur  le  rein. 

Nous  étudierons  suc- 
cessivement :  fa  pour- 
tion^  la  nêphroiomie  et 
ses  variélés.  la  néphrec- 
lomie^  Ut  urphro-n^aphie. 


l'if..  tlô.  —  llnpporUde^  rein»  vus  par  transparence  à  Ira  ver»  la  \nnii\ 
fombaîrc^  —  Les  deux  parUes  foncier  indiquent  le  foie  à  ilrt>ite.  t» 
rôle  A  gdiic'lie,  nu  dcvtiiit  di*  h\  cf>f<jntic«  vedélirak*  Ja  li-ijilo  iioîro 
rrprùscnle  la  veine  cnve*  La  Xt'  cûte  e^-t  InngMt*,  il'|3U»r)u<  rî'rtprès 
ui)  dc^^iu  lie  M.  le  profesiî*eur  FaiMbeiif,  in  Thèse  de  Bî-comier,  iS8K.) 
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Elle  peul  être  explo- 
ra Irtrc  ou  eurali^ict'.  En 
général  elJe  a  pour  but 
de  s'assurer  qu*une  lu- 
méfactiou  du  rein  est 
liquide  et  elle  permet 
de  constater  la  nature  de  ce  liquide.  Elle  a  servi  dans  «juelques  cas  à  dia- 
gnostiquer un  calcul  (^)  ;  te  clnrurgîi^n  fut  assez  heureux  pour  heurter  de 
la  pointe  du  trocart  la  pierre  contenue  dans  le  bassinet  ;  ce  ujodc  d'exploration 
est  vraiment  trop  aveugle  pour  mériler  d*étre  recommandé* 

Le  Hiège  ehûixi  poue  ht  ponelion  variera  suivant  les  <"as.  M.  Le  Dentu  conseille 
avec  raison  de  choisir  la  voie  extra-périlouéale.  On  doit  passer  a  Tend ro il  ou  la 
tumeur  se  rappi^oehe  te  plus  de  ta  peau.  Après  s'èlre  bien  assuré  de  la  malité 
de  la  région  pour  éviter  rinlestin,  on  fail  coucher  le  malade  sur  le  liane  du  »'»Vté 
sain,  en  ayant  soin  de  placer  un  coussin  sous  ce  liane  pour  faire  Ijond>er  la 
région  opposée,  puis  on  fait  repousser  par  un  aide  la  tumeur  vers  le  point  où 
elle  doit  être  altnqnée:  de  celte  fa<jon  elle  ne  peul  pins  fuir  devanl  le  trocarl» 
ni  laisser  un  organe  sinlerposer  entre  elle  el  la  [>aroi.  Une  grosse  aiguille  des 


(*)  BAtiKEn,  hinrtt.  im),  L  II,  p.  lôO.  — JoïSES.  DiiU.  méd,,  jiiia  IHK5,  L  t,  p-  lOiîV».  —  UAniAiw 
et  (JODLEE,  Ciinif'til  .<oi%  nf  London.  L  XV,  p.  i5i. 
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séries  Potaiii  rst  enfoncée  pcrpendioulairemont  a  la  himeiir  rt  donne  issue  au 
liquide.  Simon  conseille  dans  les  cas^diffici]«>s  dlnlrodoirc  par  la  canule  une 
bongiP  en  gomoif*  capable  diodiqner  les  limiles  de  la  tumeur  et  sa  direclion 
par  en  haut  (luineiir  rénale)  cl  par  en  Ijas  (kyj^le  ovarien);  ce  procédé  est  peu 

employé.  Enfin  les  débris  ramenés  par  le 
troeart  simple  ou  le  Irocart  en*porle-pièce 
peuvent  être  examinés  et  pourront  aider  au 
diagnosUe;  en  lous  cas,  celte  ponction  est 
aussi  simple  que  le  moyen  proposé  par 
Itloch  et  ne  nécessite  pas  d'incisiun  lom- 
baire (Congrès  de  Moscou,  ]8Î)7). 

La  ponction  a  été  curalrire  dans  quelques 
cas  d*hydroncpliroscs;  pour  ma  pari  j'ai  vu 
guérir  ainsi  trois  malades. 


ÎI 
HÉPHROTOMIE 

Cest  rincision  du  rein.  Elle  comprend 
plusierus  variélés  :  Tincision  superficielle, 
*!éhrîiJetuenl  de  itt  capsule  propre  du  reini 
rineision  d'un  rein  calculenx  non  d  il  aie  ou 
né ph nAUhoiomie  ;  fincision  d'un  rein  ma- 
lade ou  néphruiomie ;  l'établissement  d'une 
Oslule  rénale  chirurgicale,  créée  de  propos 
tiélibéré,  ou  néphrosioune ;  il  (au  1  y  ajouter 
enfin  rineision  du  bassinet  ou  pyéhdtfmïf* 
qui  se  fait  par  les  mêmes  procédés. 

Je  laisse  de  ciMé  Thisloire  de  cette  opérâ- 
mes 

de  I»  li'fiMe.  La  î^uTièrieure  supplique  sWiii  *       j      ii  r    ■        i        j-  •  i 

rein(ic;pincL>,c>sirnonin<:isiondeiatiét.iiro-   ^oire  de  licvin,  Ics  discussions  sur  la  pre- 
lomîc  poiircfiiciii;  l.i  moycttnt  csUppiicnbie   niièrc  néphrolomie  et  la  légende  d(*  Tarcher 

au  rem  fiicilemeni  perceplihk^   rinfêniMire      i      r*  i    •      t-h      ci  i     i  i  •    -•   -i      « 

esti'ineisioiipouriîKnéphromiphic  (Tufiier.)  de  Lîagnolel.   IJle  lut  protiablemciil  laite  a 
EJk'^  peuvcM  oirfi  proJnngée^  auivmit  lo   |i,,j.y  mèmt^  de  lopérateur,  qui  ouvril  une 

volume  du  J»  ttirnt^ur  a  obordcr.  ,  i 

collection  purulente  des  lombes.  En  tous 
cas,on  ne  s'attaqua  pendant  bien  longtemps  ^lu'aux  vastes  foyers  de  suppuration 
qui  venaient  d'eux-mêmes  vers  la  peau,  ou  aux  hydroni-ph roses  de  grand  volume. 
En  vain  Rayer  et  Miguel  conseillaienl-ils  rintervention  hiltive;  ce  n'est  que 
depuis  Snritli  (t8«ÎH),  Bryant  et  Callcndcr  (1870),  que  les  f[uts  se  sont  multipliés. 
Il  faut  arriver  à  iH80  pour  voir  Morris  atla([uer  de  parti  pris  un  calcul  rénal 
dans  un  rein  non  dilaté,  non  suppuré,  opération  qu'avait  pressentie  Roussel  un 
siècle  avant  lui,  mais  que  Ilévin  avait  rejelée.  Depuis  celte  époque,  c'esl  par 
centaines  que  se  comptr-nt  ces  opérations. 

Deux  voies  conduisenl  sur  le  rein  :  la  voie  lombaire  el  la  mie  abdoûdïtale;  la 
première  esi  universellemenl  reconnue  comme  la  voie  d'élection  dans  la 
néphrolomie. 


Fjo,    111  . — Homme  vu  de  trois  qiinrlH.  Lps 

troisîrii^îsîons  pour  nïjonkr  k  rein  parifiii    Uon  SI  brillamment  racontée  dans  le 


NÉPHROTOMIE. 
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I.  JÏEcouxEurE  DU  itEiN.  —  Manuel  opératoire.  —  i'*  Voie  hùtbaii-e.  ~  Le 
malade  est  pktct'  dans  le  décida  lus  laléml  sur  le  cÔLé  sain,  il  repose  sur  un 
coussin  arrondi  enfoncé  dans  le  flaue  pour  lendre  la  région  opposée,  ta  caisse 
du  eùlé  malade  élanl  légèrenienl  llérhie.  Après  a!ilisej>sic  de  la  région,  le 
cJïirurgicn,  placé  du  côté  du  dos  du  sujel,  reconnaît  la  IS'  côte,  longue  ou 
courle,  la  cr^le  iliaque  et  la  dépression  presque  toujours  perceptible  du  bord 
externe  de  la  masse  saern-lond>aire*  Il  pratique  une  incision  h  8  eenUmétres 
des  apophyses  épineuses.  Celle  incision  part  de  la  iî*'  cùle  et  s'étend  oïilique 
en  bas  et  en  dehors,  si  le  rein  est  descendu,  presque  parallèle  à  la  l^i*"  eôle,  si 
le  rein  est  normalement  srlué(').  La  peau,  les  fdires  inférieures  du  grand  dorsal, 
puis  les  muscles  de  la  [»aroi  abdominale,  en  d<"htM's  <le  ïa  gaine  des  muscl(\sdela 
masse  commune,  sont  sectionnés;  on  arrive  alors  sur  Ta Imosphèi^e  graisseuse 
du  rein  on  plus  souvent  sur  une  masse  sclérosée  ou  lipomateuse,  conséc|uence 
d'une  péri  néphrite  adhésïve. 

2**  Voie  abdominale^  —  Dans  le  cas  où  Ion  suil  la  voie  abdominale,  la  laparo- 
tomie médiane,  ou  latérale  en  dehors  du  muscle  grand  droit,  eomluit  sur  la 
tumeur.  Le  péritoine  pariétal  postérieur  est  incisé  en  dehors  du  côlon  td  suturé 
de  suite  au  péritoine  pariétal  aritérienr  si  la  tumeur  est  seplique.  A  partir  de  ce 
oiomerd  la  marche  à  suivre  sera  dilTérente  suivant  qu'il  s  agira  de  praliipier  une 
uéphrolomie  ou  mit  néphrolithotomie, 

IL  I>i':lihiiikmext  de  la  capsile  i^iïopiœ  (Le  Denlu). —  Celle  opération,  pro- 
posée et  exécutée  dans  cerlains  cas  de  douleur^^  violentes  siégeant  dans  un  rein 
non  altéré,  n'est  qu*une  néphrotomit^  superfietelle,  consistant  à  inciser  la  capsule 
propre  sur  le  IhmhI  convexe  du  rein  dans  loule  sa  hauteur.  Elle  a  élédérendue  de 
nouveau  par  Klenq^erer  et  Newmann  (•)  pour  remédier  à  certaines  conges- 
tions du  rein  fie  cause  mécanique  (par  exemple,  à  la  suite  de  la  toi'sion  des 
vaisseaux  du  hile  an  rein)  qui  s'accompagnent  de  douleurs  lomt>aires  rappe- 
laitt  les  coliques  néphréliqucs,  d'hématuries  et  aussi  d'albuminurie  avec  ou 
sans  élimination  de  cylindres  urinaires.  Dans  ces  cas,  Tîncision  de  la  capsule 
graisseuse  suivie  :  1^  de  la  décor Lication  du  rein  sur  une  étendue  de  quelques 
eenlimèlres  tout  autour  de  rincision,  et  2"  de  la  néphropexie,  a  fait  cesser  tons 
les  symptômes.  Mais,  en  outre  des  congestions  du  rein  de  cause  mécanitpie,  il 
existe  aussi,  comme  l'a  démontré  R,  llarrison  (-),  des  hyperémies  rénales  d'origine 
runammatoire  qui  provoquent  de  I  albuminurie  avec  néphralgies  et  qui  se  dissi- 
pent sous  rinlluence  de  rincision  de  la  capsule  rénale. 

11 L  XÉenaotiTUOTOMiE.  —  L*incisJon  i>rali([uée  sur  les  parties  molles,  comme 
je  viens  de  rindiqner,  conduit  sur  un  rein  non  Hifppnr*'  et  non  tUlaléj  mais  con- 
tenant un  calcul  qu'il  faut  extraire.  Le  premier  temps  de  cette  opération,  consiste 
à  atnener  le  rein  dnnsi  le  chamij  opératoire.  Pour  cehu  il  faut  Vi^^ufer  progressi- 
vement de  sa  couche  graisseuse  et  rabaisser  lentenienl  au-dessous  de  la  12*' côte, 

(*)  Les  Uiscusfiîons  si  nombreuses  au  snjel  do  la  direction  h  donner  h  rincision  paraissent 
trojivcr  Ifiiir  explication  dans  ce  fait  que  les  eïiirurgicns  se  sont  adres^sés  à  des  reins  divcr- 
scnicnL  siitués.  Pour  ma  parlj  je  crois  que  toules  les  incitions  nonl  bonnes  sans  exclusion, 
mais  qu'il  faut  savoir  ïesi  appliquer  suivant  les  cas,  Tincision  devant  se  rapprocher  dViiiiarit 
plti»*  de  la  direction  de  la  M*'  côle  que  rurgane  est  situé  plus  haut,  qu'il  ctst  inoini^  mobile 
et  moins  cJisicndiK 

{')  Newmann  (de  Glascow),  Soc,  clin.,  11  décembre  i8ÎMÎ. 

(^)  HAnnusoN,  Soc.  de  méd.  de  Londres,  1^2  octobre  18îMi, 


CTiTmfit.] 


OPÉRATÎONS  OUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  REIX, 

Ayant  ainsi  Torgane  en  plein  olianip  opcraloire,  i!  reste  à  rinciîser.   Deux  ca^ 
peuvi'iil   M*  pivsenlor  :   ou   W  rrhi  rst  ïiioiini  i^n  un  poinl  el  sa  colora  lion   plu* 
hlanrjt«%  sii  lluctiialion  iniîiqu(»]il  tpir  la  [lirrre  siv^^t'  en  ce  poinl,  ou  le  rein  i>arail 
normal  sur  loute  sa  surface.  Dans  le  premier  cas,  H  faut  suivre  la  voie  indîqut^c 
par  te  caleul  qui  a  lU^jh  fait  une  partie  du  eheuiin,  el  inciser  suivant  le  ^ran<J 
axe  do  !a  lunieur  en  s'éloif^nanl  aulant  que  possible  du  liile  de  Torg^ane*  f  lelli* 
incision  tloil  *^tre  laite  au  bistouri,  eile  donne  lien  A  un  iTonlemenl  sanj^uio  pei 
considérahle  que  la  compression   iminédiate  suffit  a  Uirir;  on  écarte   alors  I- 
deux  lèvres  de  la  plaie  el  Ion  extrait  le  calcul  comme  nous  I  avons  indiqué, 
au  contraire  le  rein  ne  présente  aucune  trace  d'aniincissement,  si  d'au  Ire  narl 
l'acupuncture  a  revête  la  présence  d*un  calcul,  que  faul  il  l'aire,  faul-il  inciser  J 
bassinet  ou  le  rein,  el,  dans  ce  cas,  quelle  parlie  du  rein  faut-il  attaquer?  CeMel 
question  a  élé  1res  discutée.  Il  en  a  élé  de  nic'^me  de  fa  conduite  à  tenir  lorsque 

tous    ces   modes  d'explora- 
tion sont  négatifs.  J'ai  iou- 
joui*s,  en  pareil  cas,  ouvert  1 
le  rein  sur  le  bord  convexe  j 
el  trouvé  ainsi  le  calcul  (*).J 
J'ai  défendu  ailleurs  expé- 
rinienhdenient   el   clinique- 
ineni  Vinrlsion  sur  te  bord] 
roni'exe    de    Forgane,    jus- 
i|u  au    tïassinet  (*).     Depuis 
•elle   époque,    les    pyélolo- 
niies  pralicprées  en    pareils 
ras,  les  proposilrons  d'inci- 
sions doubles  en  haut  et  en 
has   <lii    rein  (^}    n'ont    pas 
élu  aidé    mes    conclusions. 
L'incision  du  bord  convexe 
a     Fa  va  ni  âge    d'éviter     les 
gros  vaisseaux,  d 'ouvrir  la 
voie  la  plus  large,  de  fendre 

F  m.  US,  —  Coupe  ni^^dîane  du  rcîn  pussûnt  par  le  liord  coiive\c     |c    plus    grand    nombre     de 
el  mon  irnn  l  ^ou  ptni  tic  vusc  uluri  16  en  opposi  I  ion  «  vcc  lo  figure  l  N>.  « .  ni 

(Ti»meri.-LLej«rij  calices,   en   comprouietlaril 

au  minimum  la  vitalité  des 
éléments  dn  rein.  Elle  permet  une  exploration  plus  conipléle  de  Torgane, 
la  réunion  par  première  intenlion  ;  la  lislule  n'est  pas  à  redouler.  Elle  est 
actuellement  universellement  a4loptéc.  Cette  section  faite  au  bistouri  donne 
lieu  à  une  héniorragie  abondante  qui  a  pu  emporter  quelques  malades  alors 
que  nous  connaissions  mal  les  allures  des  béniorragies  rénales  (*).  On  s  en  rend 


(*)  PiEDVACiiK,  Des  petiU  vfilcuis  du  rein*  Ttièse  de  Paris.  ll^U5. 

(*)  Êtmieê  cxpérifnentatcs,  IHKy,  j).  71. 

(^)  LEfiiîEti,  Aniifik\^  (/éHUo-uriuftiiTfi,  IHOI,  |».  Ttiyb. 

{*)  GoDL£b:,  Voliïniincux  calcinl^  extniils  dej^i  deux  reins;  hémorragie  mortelle  après  fa 
ilcuxitini^  oi^érnlion.  Med.-thîr,  TymutitL,  WM,  L  LXXIV,  p.  ML—  Sv^is,  Incision  du  rein 
droit  ddiis  un  cas  fie  pyéloïiéphnle  ascendanlc;  lln'nroiTnirie  fut  lelle  qu'il  itol  Hiire  d'em- 
blée la  jiépUrwilomie.  New-Vork  mcd.  Jtmrwif,  1HI*4,  U  XXXIX,  p.  Ï^L  —  VfiniiO*JCD:\  {Aiin. 
de  la  S*fi\  hfffje  de  rhir.,  15  juillet  IK<X».  Dinru^sion)  a  perdy  un  do  SCS  malades  d'hémor- 
ragic  secondaire  tiuit  jours  après  une  niijihroloniic. 


NKPijnoTOMir; 


Fh*.  11(>.  —  Altères  du  ï'<^h*  suivniit  se«i  face» 
MipeHii'iellcmeuL    (PréiiiiroUou    «te   TufJlcr 


lûoîire  facjleinrnl  par  la  comprcssioti  prolonyt'c  f^oil   nxf'c  un  Inmpon  asrplitino, 

soil  en  iq»j>li«|iiard  Tune  sur  l'uutro  les  deux  valves  formées  par  le  rein  iûeisé, 

soil  enfin,   ffaiis  le  ras  où  la   niohiïilé  île 

ror^ane    le    permet^    par    la   roiupiTusion 

(fitfUttfi'  iiit  jH'ftit^iiie  e/ffTluêt'  pur  un  ai*Jt^. 

Ce  dernier  moyen»  que  j  ai  loujoui*^?  dé- 
fendu, m'a  rem  lu  les  plus  ^rantls  serviees, 

et,    chez   uu   ninlade    doul    j'ai    présenté 

rhisloire  à  la  Soeiélé  de  cliirurgie,  celle 

<'oni pression    pendant    l'incision,  joinle  i\ 

fa  réunion  des  deux  valves  ilu  rein,  m'ont 

permis   d'exénder   presque   û   bit t ne    une 

néphrolilholomie.    Toute    an  Ire   lenlalîve 

dhémoslase  est  inefficace  el  danî^ereuse, 

—    Cette   incision    du    Lont    convexe  est 

même  indiquée  ânuH  les  cas  où  le  calcul 

niol»ilc  est  senti  dans  le  bassinet  ou  dans 

VurtHêfr^  ou  dans  un  point  délcnuiné  dn 

rein,    et  quand  le    reste   de  loi^gane  est 

reconnu    indemne   après  une  exploration 

minutieuse.   JVu   pu  ainsi  pare   reitfOfticr 

un  calcul  siégeant  dn ns  riiretcrc,  à  10  cen- 
timètres au-dessous  du  rein,  jusque  dans 

le   bassinet  et  rextraire  en   ce  point   pnr 

rincision  du  Lord  cotnexe  iln  rein,  Quel 

que  soit   le   cas  dailleurs,   il   faut,  pour 

retirer  tous  les  bénéfices  d'une  pareille*  incision,  que  le  chirurgien  explore  minu- 

lieusemcnt  les  deux  extrémités  4lu  rein;  les  calculs  seront  saisis  à  mesure  qu'on 

les  reconnaîtra;  s'ils  sont  rameux,  on 
il  é  b ï*i  f I e ra  la  rge  m  e n  t  ! e  re i  n  pou  r  (^ n  ! e  v e  r 
les 'prolongements  sai»s  les  casser;  on 
pratiquera  ensuite  le  cathétérisme  4le 
ruretère  pour  s  assurer  de  sa  perméa- 
bilité. Guelfe  que  soit  rinrisi<jn  prali- 
(piée,  elle  doit  élre  suivie  iTune  réunion 
pîir  première  intention.  Pour  cela, 
quatre  points  de  gros  catgut  sont 
passés  en  plein  parerudiyme,  les  deux 
valves  rénales  sont  rapprochées,  sans 
être  trop  serrées  pour  éviter  latrophic 
du  rein  (Tuffier).  et  lliémoslase  est 
en  général  parfaite.  On  réunit  ensuite 
par  étages  successifs  les  divers  plans 
musculaires  au  calgul^  et  la  peau  au 
crin  de  Florence,  sans  drainage,  si 
le  malade  et  Topérateur  sont  asepti- 
ques*  En   cas  de  hniteur  du  bnssinel, 

Texploration    du    bassinet   peut   ^tre   suivie   de    Tablation    du    néoplasme    ou 

du  grattage  de  la  tumeur. 


FtO.  117-  —  Passage  de*  sulnrcs  «uperiktellcâ 
et  profondes.  (TiiUlcr.)  {Fig.  schématique). 


3»  0PÉIL\T10NS  OUI  SE  PIL\T10tXNT  SUR  LE  REEC. 

Dans  les  j*>ars  qui  ^nivenl  ropéralton.  rurinerst  sanemnoleate.  sa  qTwadtt*  •»^*^ 
dimînriée.  p«î>  loul  renln?  dans  !'*>nJrp  vers  le  ciinpiîetiie  joor.  L/ts^  vartatlooîf  Lia^ 
la  «êt^rélion  urinain?  •J»*pen»lenl  •]•*  r«flal  du  rein  €^péfé  et  de-  la  «faanttfctf  .r*irmr» 
qui  <*êcou!e  par  la  plaie.  Les  arridenls  ultériears  tiennent  •xi  bien  à  •ies-  »féfa'it.- 
d'antisepsie,  à  des  fautes  op^fralcwres  :  ce  «ont  des  snpporatiott^  o4i  *Jes  Sstiile*^ 
oo  bien  à  des  altérations  du  rein  du  côté  opposé  amenant  raniiritf  m 
Tarémie. 

La  néphrolithotomie  est  une  opération  h^nnjntf.  Je  n'ai  jamaLS  p^r»£Ti  m 
malade  sur  les  16  que  j'ai  opérés  jus4)u'â  ce  jour;  les  résultats  «Je  cette  opémbon 
sont  vraiment  reman^uables  :  je  la  con*i«Jére  comme  l^i  phD$  b»^H*i  iJes  oçératiuiur 
que  nou<  pratiquons  sur  le  rein. 

r\".  NtPHROTomE  p»>rR  LJÉsioxs  suppiTiÉEs  DT  RET^.  —  Apcês  •ié»n3ctî<ratii3a.  > 
rein  est  re»ronnu  à  -«a  consislan*^?'.  à  sa  cok>ration.  Son  bord  convexe-  o«r  sa  fai-e 
po^érieure  étant  bien  explorés  pour  s'assurer  de  Fabe^Kici^  de  finrotî-  vais^^^aiix 
venant  du  bile,  on  plonge  baniiment  le  hif^'»jrri  :1e  thermo*raatênf-  ne-  pr»*se!ite 
ici  aucun  avanta:?ei  dans  le  parenchvme  rénal,  et  on  Fincise  vertî*raleixufiit  sar 
une  hauteur  de  5  à  4  centimèlnx.  Si  la  p»>che  est  très  vohimrneii:**?'.  cya  penl  n 
ponctionner  avec  un  trocari  simple,  ou  un  trocart  cannelé,  et  amieiner  hk  pot.*^ 
vidée  dans  l'incision  lombaire,  comme  on  le  fait  pour  les  colîeciii>Qî*  bibaù-?s 
dans  les  bporot*>mies:  on  a  ainsi  l'avantasre  de  ne  pas  infecter  les  bor>£s<iif  la 
plaie.  L'hémorrasrïe  qui  suit  celte  se«?tion  est  peu  abondante:  eUe  cê%le  à  om* 
simple  compression.  L'incision  faite.  le  ltqui«Je  s'écoule:  on  pcend  cftai^pse  levr? 
de  !a  pEaie  rêaaie  dans  une  anse  de  tîE  ou  dans  une  pince  à  snriSes.  II  Etat  a^cs>. 
avec  l'index,  'fx-p^or^  Ea  cavité.  On  doit  reconnaître  ses  dimenziâofiSw  sa  fî-^cim?. 
S4>o  élen^lrif*-  en  haut  et  en  bas.  S'il  s'a^t  d'une  c»>//<^/if>«  4imp^  r^}i%  *:a^»Tuf*aiJse, 
par  [a  pal(^ti«>n  aMominale  comlnnée  au  toucher,  on  sent  que  La  pocbe  est  hiim 
vide  et  ♦iri'îl  ne  r»^te  pas  une  autre  •»Ue»rtion  indépendante  en  qizelA|i2ie  pocnt  èe 
l'organe.  iJette  exploration  permet  également  de  reconnaître  les  cloêoms  coirmn- 
piétés  qui  font  sailEie  dans  la  poche,  et  l'absence  de  battements  artérBd[i&  a  Iimu- 
niveau.  Si  le  doigt  ne  sufSt  pas.  on  peut  introduire  un  cathéter  miétalIîftfiiH  m 
une  bougie  jtour  re»rhen:ber  l'orifitre  urétéral:  mais  le  plus  souvent  c^r  àen 
san<  ré-^iiltat.  On  ^^eirtionne  alors  les  éperons  qui  paraissent  nûoces^  et  saiHantsf. 
de  fa*;on  a  tnin-f»>rTn*^r  autant  que  p»>fsîble  la  po^rhe  en  une  p£ai<e  nhcniitfr^. 
excepti«>nnel[em^nt.  on  ren»:i>nt[v  Ij  di?  gros  vaisseaux  qui  nécessitent  une  «rer- 
taine  prudence  dan^  ces  ré"*ei:tions  profondes.  En  tout  cas.  il  faut  meltover.  i^e»: 
des  tampon-  montés,  toutes  les  anfra«:trio*ités  du  fover:  ia  ehoc«e  a'est  p»*- 
toujours  aîsêe.  car  le  pu-  tilant.  gélatineux,  qui  remplit  souvent  ces  cavités  saç- 
glutine  sur  les  par»>is  et  -^e  détache  difficilement  •  •).  Ce  nettov^re  eâTevrinié..  on  In» 
les  bonis  de  la  plaie  rénale  y  compri-  la  .-apsule  (Tuffier)  à  la  peaa  ♦ie  Isi  nfgjiin 
lombaire  ■  -i  une  périnéphrîte  adhésive  n*a  pas  d'êlà  réuni  tous  les  tKt^a:s .  et  jo 

*  J'.-iL  in-iUtrf  .ia  •lemi«*r  G-c^rr"-?  frin-.Mi'?  -i»?  irhirurzie  l.'Wl*»  ^  iW*  â«r  b  aêvrescàijkï.  jpr^- 
av»xr  tKiv»*rt  Les  p«>!fae<  te>  pla-*  Lirr»?^.  «tVTp't'^nfr  miniztieTisemcttft  lie»  «cijiMsf4>f&s>  -çn  'tr^ 
s^^korent.  ;itin  «le  ri^-h'^nrher  -ii  ^\\^^  a*»  r*?!if*?rT!i»fnt  pa*  de  petiU  abairès  «loL  iiiiêtïuiiiiicç  et  îiiib 
♦KiTerts.  'i*»r>i«»n!:  un  •jh-^tvfrf  j  î.i  iii^ri-i*'".  J'.ji  reiKoatr»*  5  foè*  »ie  «ces '■frfèai  UUKnii^^btBt'^ 
T»>taixie  Tan*  -i»?  «reLui  «l'an*?  tr^ti^  «i  •*r.in:rle  j  «.•►»Iui  i une aoLv.  «11mm  i»le  nues 3  moJaiitïSs. la  a»- 
|>fcni>t»>niie  .iv:.»it  ♦ftr*  prj'i'pi'*»»  .pi-^I-iu-*-  -s^niaine^  aap»araT3iit.  Iips  annssôes  irt>0«firbi>in«>  i^mùetn 
été  ouvertes ^t  .irain^^e-i  ef.  V-^.t^K  •jçtr.^rû  «i«»  .r^^s  maiiiii«»s  setait  nnnoofcé:  iiiiiis«>  4^*?  ainmimife' 
de  *eptî«!énii«f  »'Éir»>ai«îrie  <?tii»?nt  spp.inj  «i»?  nv-civeari  qui  a'aTsienK  «cédé  <fi&'â  raMoûiin  in 
rein  <«xit»îcuiiit  t«>a^  [e*  petil.-*  sb»'i?s.  rniVi-naas  [«--rs  «ie  la  p^refaîèrr  îatctteMfcwai^ 
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il  rai  ne  trc8  targemcnl^  puis  on  referme  les  parties  molles,  peau  et  muselés,  diins 
toul  le  reste  de  h\  plaie. 

Si  la  coilertion  renfenne  des  calculs^  leur  recherche  et  leur  extraction  néces- 
silent  des  manœuvres  spéciales.  Ils  sont  souvent  mé.eonnus  (9,2  pour  iOO  sur 
IH  interventions)  ou  ineomplèlemenl  enlevés  (ll.rî  pour  lOO);  les  eloisons 
multiples,  réleucjue  considérable  et  les  aurraeluosités  de  la  poche  expli<|uenl  h\ 
frétiuence  des  opéj-alious  incomplètes.  Si  le  doigt  est  insuffisant,  il  faut  se  servir 
d'un  ex|;tlorateur  vésieal  ïuclallique  et  lui  donner  séance  leuanle  les  courbures 
nécessaires.  Lorsque  le  calcul  est  tombé  du  côté  du  11  île,  il  est  en  gém'Tal  facile 
à  sentir;  mais,  s*il  occupe  une  des  extrémités  du  rein  (Guyon),  surtout  Textré- 
mité  supérieure  ou  son  bord  convexe,  on  le  trouve  difficilement;  dans  un  cas, 
j'ai  reconnu  secondairement  un  volumineux  calcul  ainsi  j>lacé  derrière  la  1  heùte. 
Cette  difficulté  que  j  ai  plusieurs  fois  constatée  tient  h  ce  que  le  corps  étranger 
est  enfermé  dans  un  ancien  calice,  si  bien  qu'on  ne  peut  Tâborder  que  par  le 
goulot  cfroit  de  cette  cavité  et  sentir  la  une  pointe  qui  n'est  qur  ia  prtil<*  extré- 
mité d'un  calcul  volumineux  renfermé  dans  un  des  débris  du  parenchyme  rénal* 
En  tout  cas,  cette  recherche  doit  t^tre  poursuivie  paliemmeul,  surtout  si  la 
poche  est  très  étendue.  Uexlrarlion  des  calculs  est  souvent  difficile  î^  cause  de 
leur  irrcguhirîté,  de  leurvLdume,  des  anfractuosités  dans  lest pjel les  ils  sont  ren- 
fermés, des  colonnes  charnues  qui  les  enlacent.  Des  inslrumenls  de  formes  très 
diverses  oui  élé  prO|  osés  cl  figurés  par  Lange,  Le  Dentu.  On  peut  se  servir 
aussi  de  pinces  coudées  en  divers  sens.  En  général,  il  faut  s  clTorcer  d'enlever 
le  calcul  en  entier  et  d'un  seul  coup;  pour  cela,  on  débride  une  cloison  gênante, 
ou  Ton  incise  franchement  le  parenchyme  rénal  par  sa  partie  externe,  ce  qui 
permet  géuéraieu*ent  d'arriver  plus  facilement  sur  la  pierre.  Dans  les  cas  où  le 
calcul  est  friable  et  son  enchevêtrement  tel  qu  on  ne  peut  songer  à  une  exLraclion 
en  masse,  on  le  fragmcnle.  J'ai  été  obligé  ainsi  de  faire  une  vraie  litbotrilic 
grossière  pour  enlever  un  gros  calcul  de  l'extrémifé  supérieure  du  rein;  la  frag- 
mentation me  paraît  préférable  à  la  réseclion  d'une  côte  pour  agrandir  le 
champ  opératoire.  En  Lout  cas,  je  le  répète,  on  ne  saurait  trop  multiplier  les 
recherches. 

Ttytitemenl  posl-opératoin\  —  La  cavité  ainsi  vidée,  régularisée,  tixée  à  la 
peau,  la  plaie  des  parties  molles  est  réunie  partiellement,  tamponnée  à  la  gaze 
aseptique  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  pour  assurer  le  maintien 
de  cette  régularisation,  puis  on  place  deux  gros  drains  aux  deux  extrénu'tés  de 
Turgane,  ou  un  plus  grand  nombre  si  des  anfractuosités  volumineuses  persistent 
encore;  on  les  fixe  par  un  point  de  suture  à  ïa  paroi  lombaire,  puis  on  applique 
une  épaisse  couche  d'ouate  hydropliile  aseptique  doublée  d'une  seconde  couche 
d^onate  ordinaire,  et  on  met  un  bamlage  de  corps.  Dès  le  lendemain,  le  panse- 
ment est  la  plupart  du  temps  traversé  par  rurine  ou  les  liquides  qui  s'écoulent 
de  la  [}\al(\  Il  est  en  edet  fort  curieux  de  voir  la  quanlité  considérable  de  liquide 
excrétée  par  un  rein  qui  parait  complètemerd  détruit.  Les  accidents  fébriles 
tombent  aussitôt  après  Topération,  et,  au  point  de  vue  général,  le  malade 
reprend  rapidement  ses  forces,  souvent  même  d*une  façon  ines|)érée.  Çuant  à  la 
marche  des  lésions  locales,  nous  devons  dire  que  la  sécrétion  uro-purulente 
s'élernise  souvent  peiulant  des  semaines,  des  mois,  souvent  même  une  fistule 
persistante  s'établit  pour  des  années.  Panser  ii  plat,  raccourcir  les  drains,  asep- 
tiser le  foyer  par  des  injections  de  sublimé,  de  nitrate  d'argent,  de  cfilurure  de 
zinc,  chercher  h  rétablir  le  cours  de  Turine  par  le  bassinel  ù  l'aide  d'injections, 
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iA  duit  lire  le  Iraîlrnieiil  prrvenl  if  fir  cette  fislnh*  que  nous  avon^  élufliée  pré* 
céïlrmniont  (p,  ^611).  Nous  vrtTons  plus  loin  son  Iraili-ment  opératoire.  J'ai   vai 
nement  r*hrrrlïr  loulefois  à  évilrr  erll»^  fîslule  par  le  calhiHérisme  permanenl  de 
l' uretère. 

RéHultats  opâraiob'es,  —  f^ons  avons  vu,  à  propos  de  la  pyélo-néphrîle,   clés 
hytii'tïnéjihro^eï*,  tles  kyslcs  o\  ries  çtiruls  du  rein,  1rs  indications  el   les  contre- 
indie«1ions  de  la  néphrotomie  el  ses  résultais.  Son  champ  s'étend  ebat|iie  jour; 
c'est  une  opération  peu  menrlrière,  puisque  dès  1892  elle  donnait  une  niorla- 
lilé  de  2^Ji  pour  100  sur  "250  cas.  Nous  ajouterons  ipie  dans  les  ojiérations  pour 
lésions  s(q>tiques  (pyélites  ealculeuses,  pyéliles  non  calculeuses),  lu  mortalité 
est  hahiluellement  plus  eonsidéralde  (250  observations  avec  25,5  pour  100  de 
inortalil*'')  que  dans  les  cas  de  collections  aseptiques  (kysirs  ou  liydroné[>h roses) 
dans  lestpielles  la  mortalilé  ues  elév*»  (pi'ù  IK^Kpour  iOtl.Ouaul  a  la  néphrotomie 
jiour  pyélo*néplirile  tuberculeuse,  elle  est  plus  grave  (17,8  pour  100).  Sa  »eule 
itifériïji'ité  est  la  persistance  d'une  fistule  dans  la  proportion  de  iO  pour  fOO 
(iô  pour  lUO  k  la  suite  des  inlervenyons  pour  lésions  infectieuses,  iiyélites  sim- 
ples el  calculeuses,  el  60  pour  HMï  dans  l*hydronéplirose  et  les  kystes).  Le  rein 
opéré,  quelles  qu*en  soient  les  lésions,  continue  h  fonctionner;  il  ne  faut  cepen- 
dant pas  croire  que  sa  sécrétion  aqueuse  ahondanfc  corresj»ond  à  une  excrétion 

urînaire.  J'ai  fait  à  cel  égard 
bien  des  recherches  tlonl  voici 
les  conclusions  :  Le  rein  né- 
phrotomisé  excrèle  une  quan- 
tité de  matières  extraclives 
toujours  très  inférieure  à  son 
congénère;  les  matières  lincto- 
rialcs  de  l'urine  présentent  une 
diminution  notable.  Une  injec- 
tion de  liïcu  de  mélliylcne  sui- 
vant la  méthode  de  Casïaignc, 
mont  l'e  u  n  e  pe  r niéabi  1  i  t  é  ré  n  a  I  e 
très  relative  et  souvent  une 
imperméabilité  complète  de  ce 
vem.  Les  fistules  purulentes, 
peuvent  guérir  spontané  ment 
après  des  mois  ou  des  années, 
mais  le  fait  est  rare  ;  elles  néces- 
sitent le  plus  souvent  une  né- 
phrcctomie  secondaire,  ou  une 
opération  sur  ruretère  pour  ré- 
tabli rie  cours  normal  de  Tu  ri  ne. 

Fjo.  J!H.  —  Népiiroslomic  pour  iiriuHc  tUms  un  ca.^  de  oon(*i»r  »       ,.  ^.^i...    *     .,.,-         r   i        ^^^  ^/^ 

d.  i  uU^ri,«-  iL  Piiié,  I8i:j  ^  Les  lits  «oDt  coupé..  Pou.ïuaL        ^a  uephrotumic  ahdomutaie 

ropônilîoij   nii  [Jt'ul  se  servir  d^^   raèmeH  (Ils  puur  îsitttirer     pst  bcaUCOUp  plus  daug^ereus© 
le  rein  a  In  porui  lombaire  el  iiâsurersîa  ÛJti  lé  (fig.  dctni-iichc-      .t^^  i/ui\    i  i  mi 

fiidUquc).  (TiifiitTO  •  {^^  PO"ï^  I  *^^')  '^^^"^  ''^^  pyehles  ; 

pour  les  collections  aseptiques 
elle  donne  pi-esque  les  mêmes  résultats  que  la  néphrotomie  lombaire  (20  pour  HtO), 
J'y  aï  eu  recours  dans  plusieurs  cas  avec  succès,  mais  il  faut  avoir  grand  soin, 
en  arrivant  sur  le  rein,  de  suturer  exactement  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  au 
feuUki  prérénaU  d<'  façon  i\  clore  la  grande  séreuse  avant  l'ouverture  du  rein. 
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V.  Nt:piiîtosTOMit:.  —  On  doil  en  (en  tire  sous  ce  nom  roiiveriyre  du  bassin  cl  à 
Iravers  le  tissu  rénal,  lorsque  la  plaie  ilu  reîn  esl  oiaiiitenue  oo verte  et  t|a*on 
crée  ainsi,  dans  on  but  thérapeutique  cl  tle  propos  délibéré,  une  lislule 
chirurgicale. 

La  uéplirostoraie  a  pour  hul  soil  d'évacuer  une  rélention  rénale  seplique 
ou  aseptique,  soit  encore  de  rélablir  le  fonclionneni<*nt  du  rein  dons  les  cas 
d  anurie.  OUe  opération  peut  se  pratiquer  par  la  voie  transpérilouénîe  ou  par 
la  voie  louibaire.  Avec  la  majorité  des  auteurs,  je  donne  la  préférence  ù  In  vote 
lufitbnitw  Les  [>rineipales  raisruis  de  ee  choix  sont  :  la  facilité  opérai oii'e  phis 
«ji^rande,  la  gra\ilé  moimlre  de  l'opération  »  enfin  les  conditions  1res  supérieures  au 
point  de  vue  du  Iraîlement  consécutif  des  fîslules,  quelle  que  soit  I  opération 
secondaire  qu'on  se  propose  de  [u*nliquer.  Voici  comment  je  conseille  de  mener 
celte  opéralion  :  le  reiu  dénudé,  pratiquer  une  incision  de  Ti  eentirn«'*tres  sur  sun 
Ixird  convexe,  diriger  une  sonde  cannelée  dans  la  plaie,  vers  le  bassinet,  intro- 
duire ensuite  Tindex  h  la  place  de  la  sonde,  s'assurer  c[u'il  est  bien  dans  le 
bassinet,  en  le  palpant  ave<"  Taidr**  index  placé  h  l'extérieur  de  cet  organe, 
le  remplacer  par  une  sonde  24  de  Malecot,  suinrer  le  parenchyme  dans  le  reste 
de  rineision  et  tixer  le  rein  â  la  plaie  lombaire  ave*"  les  mêmes  tils.  Pratj- 
(|uée  pour  anurie,  celle  opéralion  ne  demande  (pie  quelquc^s  minutes  t*l  rend 
des  services  signalés.  J*ai  gardé  pendant  dix  mois  des  malades  ainsi  opérés  pour 
des  anuries  par  compression  uréléralr  cancéreuse.  Cette  oj)ération  avec  suture 
complète  s'appUfpie  a  l'explorai  ion  du  bassinet. 

J  ai  substitué,  en  cas  d'oblitération  de  Tun  des  uretères  par  un  cancer  utérin, 
la  transplantation  de  rurelere  sur  un  autre  point  de  la  vessie  (urétéw-cysto-néo- 
siomlc),  à  la  néphrostomie  qui  crée,  en  sommi%  une  abominable  infirmité- 


III 
NÉPHRECTOMIE 

C'est  Tablation  du  rein.  Elle  peut  être  totale  ou /^aWie/fe,  suivant  qu  elle  enlève 
|>artic  ou  totalité  de  rorgane;  elle  est  primitive^  ou  secontfffîre  l\  une  néphrotomîe 
préalable:  elle  est  stis-  ou  suus-cttpt^uhire:  enfin  le  rein  est  enlevé  d'un  seul 
tenant  ou  bien  la  néplirectomie  est  pratiquée  par  itiorcelltunenl;  elle  est  siutffir 
ou  rampiiffitée  iïureléi'eclotïiîe  parliene  oit  iotttle^ 

La  suppression  d'un  rein  fut  d'abord  étuiliée  au  point  de  vue  expérimental  sur 
les  animaux  par  Zambeccarîus,  qui  démontra  que  ceux-ci  pouvaient  survivre 
à  celte  opération  (voy.  îiistoritjW'  in  Le  lien  lu,  Traité  ttcs  imdadies  dea  reins). 
Son  application  à  la  chirurgie  humaine  fut  bien  discutée  dès  le  xvn*  siècle* 
mais  ce  ne  fut  qu'avec  les  erreurs  de  diagnostic  de  la  chirurgie  abdominale  que 
les  premiers  néphrecLomîstes  «  sans  le  savoir  •  enlevèrent  une  tumeur  rénale 
prise  pour  un  néoplasme  ovarien  ^Volcott  de  Philadelphie,  en  iSîïL  puisSpie» 
gelberg  de  Hreslau,  en  t8(î7).  Gustave  Simon  (de  Heidelberg),  le  premier,  en 
18G7,  pratiqua  la  néphrectomic  sur  un  rein  normal  et  démontra  ((ne  réquilibrc 
physiologique  pouvait  persister  malgré  celle  ablation»  Cette  opération  fut  faite 
par  la  voie  lombaire ^  mais  les  erreurs  de  diagnostic  des  premiers  operateurs 
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avaient  montré  la  possibililë  de  passer  à  travers  le  péritoine,  el  en  1870,  Koch 
suivît  de  |iarlî  pris  cette  vuîe  pour  enlever  une  grosse  lumen r  dn  rein  saillan 
dans  rabdojnea.  Ainsi  furent  indiqmSes  tes  deux  routes  qui  nous  sont  olferl 
pour  aborder  le  rein,  dont  la  plus  largo  est  évidemment  la  seconde,  el  dont  L 
plus  directe  et  la  moins  dangereuse  est  la  voie  lombaire;  cependant  certaî 
auteurs  ont  voulu   preodrc    un   chemin   de    traverse,   la  voie  ptirapcritonéai 
C'est  surtout  à  propos   de  la  néptircclomie  que   dilTércnts  procédés   onl  c 
proposés  [JOur  aborder  la  glande.  Nous  étudierons  successivement  la  voie  lora 
bairct  la  vuie  abdominale^  et  nous  dirons  quelques  mots  de  la  voie  parapéri 
lonéale(*), 

Néphrectomie  lombaire.  —  C  est  la  méthode  de  choix  dans  tous  les  cas  di 
tumeurs  pt*H  vol ut/t incubes  ou  rétiurtîhfes  à  un  petit  liolinn*:'  aprra  ponction 
toutes  les  statistiques  le  prouvent,  La  tlircclîon  et  la  forme  fie  f  incision  ont  cti 
discutées.  Le  Dentu(*)  les  a  longuement  étudiées,  criliquées  et  divisées  en  deu: 
variétés  :  incif^iotis  simples;  inct^^ions  rombitiée,^.  Les  premières  sont  twrtîcale^^ 
obliques  ou  transversales,  et  elles  peuvent  <?tre  situées  plus  ou  moins  prt-s  du 
bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire.  —  l"  Incision  verticale.  Simon  ouvre  la 
loge  de  la  masse  musculaire  commune;  Bruns  se  porte  un  peu  plus  en  dehors 
et  l'évite;  Trélat  passait  en  dehors  du  muscle  droit.  2^  fneidon  uljiitjtœ  el  Irans- 
versale;  parallèle  au  bord  externe  du  carré  lombaire,  parallèle  à  la  ligne  semi- 
circulaire  (Thornton,  Melchior  Torrès,  Guyon,  Tuffier);  parallèle  à  la  lâ«  côte 
et  au-dessous  délie  (Kusbir);  franchemenl  Iransversate  (Péan,  Maragon,  WiU 
lems}(').  5*"  incision  rurviligne,  à  convexité  iulernc  et  supérieure,  dont  les  deux 
extrémités  correspondent  en  haut  à  la  pointe  de  la  12"  côte,  en  bas  à  la  partie 
inférieure  de  la  masse  sacro-lombaire  (KUneuberger,  cité  par  Clément  Lucas 
et  Le  Dentu);  incision  en  deliors  el  parallèlement  à  la  ligne  demi-circulaire 
{Thornton),  —  Les  incisions  romhinées  comprennent  une  seclion  verticale  en 
dehors  de  la  masse  commune  et  une  section  transversale  parlant  de  la  première 
et  s'é tendant  parallèlement  à  la  !2«  côte  dans  une  étendue  variable.  Clément 
Lucas  fait  sa  seconde  incision  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  12*^^  côtc. 
Morrîs  agit  de  même,  mais  en  commen^*anl  par  Tincision  transversale.  Le  Denlu 
la  place  en  bas  de  l'incision  verticale  et  la  prolonge  plus  ou  moins  loin  en  dehors 
suivant  le  volume  de  la  tumeur,  — ^EnOa  la  difficulté  d'aborder  la  partie  supérieure 
du  rein  a  fait  proposer  la  résection  sous-pétiostée  de  la  12"*  ou  des  deux  dernières 
côtes.  Ce  procédé,  qui  expose  à  Fouverture  de  la  plèvre,  a  été  généra lemenl 

(*)  Descîiami'S,  NéphrecLoîiite  rélro-pénloacale.  £f«^^  de  CAt^nd.  ro*j,  de  la  Soc.  de  mêd>  belgc^ 
1891,  |K  iMK  —  Heview,  Traitcinent  des  cancers  Au  vtmi  par  ïa  nè(jlirecLomi(î  para-périlo» 
fiéiile.  Lyon  médical,  Vî  mars  ISilTt.  —  Fa  vue,  L'ne  notivclle  (tiélhode  de  aéptircclomie  avec 
ilim'muU*jii  lie  la  mortalité.  Arrh.  fiir  pulJi,  Auat  ,  U  C\X\',  U.  n. 

(^  Le  Dentc,  Revue  de  chirurgie,  1H80,  p.  1  et  lOi. 

(')  PÉAN,  De  la  néphrectomie  par  inrtgion  Irrjnwersale.  Congrus  de  Rome,  18114^  et  Semaine 
médicaie.  p.  176.  —  Stankieyïcï  {fdein)  a  opère  'i  fois  par  ce  [irocédè  un  rein  ealculeiix  f?t 
un  rciti  cancéreux.  Cf'Uc  incision  part  du  bord  exlenne  du  muscle  droit  i<  ïa  liauteur  de 
l'ombilic  el  se  termine  h  la  iiiassc  sacro-lonibairc.  —  Maracio>%  De  ta  iiéphrectotnie  par  tncï- 
fioii  tranftv€r$nk'.  Tbèse  de  Paiîtj^  IKUi.  —  Willems,  De  ht  néphrectomie  transversale.  Soc* 
bel^edc  rîiir*,  *2l  nov.  tSHi,  et  Ann.  de  ta  Soc.  bcl^c  dcchir.,  15  déc.  1804.  Cet  auteur  la  consi- 
dère conmic  la  meilleure  de  toutes,  car  avec  elle  un  peut  faire  aussi  bien  une  népbrcctoioie 
lombaire  para-péritonéale,  extra-péritonèale.  —  VEniioor.EN  {Idem)  fait  une  mcîsion  verticale 
le  ]on^  du  bord  externe  du  droil  (c'est  en  somme  Tincision  de  Langenbucb)  sur  la(|uelle 
on  abaisse  une  incision  iN_M'pendictilaire  qui  va  jusqu'à  la  rnasôe  sacro-lombaire  :  iùci- 
sion  en  T. 
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iibandonné,  inalf^n^  le  plaidoyer  de  d'Anloiia  à  Moscou  (eu  lHl»7j.  Les  données 
<]Ué  nous  possédons  sur  réleiidue  du  cid-dc-sac  pleural  llloll)  auUu'isent  seule- 
ment la  résccUon  du  tiers  antérieur  de  celte  côte  pour  les  cas  ou  h»  Lumeur  est 
p*irtiruliereme*nt  di  fil  ci  le  à  aborder,  L'ineision  légéreiuenl  oldiijiu^  pnrînnldela 
1 1'  côte  s  elendant  plus  ou  moins  loin  vers  lu  ligne  médiane  est  en  jL^^énéral  suf- 
fisante. 

Le  luiiliulc  est  dans  le  dérubUus  latéral  sur  le  etjlé  sain,  un  fort  eoussin 
arrondi  esL  placé  sous  le  liane  ;  eu  ineliuaul  un  peu  le  sujet  sur  le  ventre  on 
manœuvre  plus  facilement  dans  la  région  profonde;  la  i"uisse  du  eOlé  malade 
est  nérhie.  L'ï/f^i.'îi'o^?  de  siège,  d'étendue  e(  (\r  fornip  variable,  suivant  le  volume 
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Fi<#.  tiX  —  Incisions,  —  Népiirorraphi«  t  f^tuche 
Nèphrokoinic  ou  néphr e<!tgmic  à  tlruilc,  (TuTfler.l 
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dt'  la  liMueur,  se  rapproelie  toujours  plus  ou  moitïs  d'une  incision  oblique 
parallèle  à  ïa  I'>  cote.  Klle  rencontre  sueeessivement  la  p^^au.  qu^il  faut  couper 
bien  perpendiculairement  à  cause  de  sa  mobilité,  le  lissu  *  ellulairesous-culané, 
les  libres  supérieures  du  grand  dorsal,  les  muscles  grand  oblique,  petit  oblique 
et  l'aponévrose  du  Irans verse,  puis  la  graisse  péri-rénaîe  souvent  mobile  sous 
la  milice  lame  du  fitscia  propria  <(i(e  Cou  prendrait  fm:ftemenl  pour  h*  pth'iiomr. 
Dans  ce  trajcl,  on  trouve  à  pincer  tes  vaisseaux  qui  accompagnent  le  grand 
nerrabdomino-génilaL  une  brancbe  de  Tintercostalc  dans  la  partie  supérieure 
de  rinrision  et  des  veines  situées  au-dessus  de  la  créle  iliatjue.  On  aborde 
alors  le  rein;  à  ce  moment  deux  procédés  s'offrent  au  chirurgien  :  la  néphrer- 
toniie  suS'Capsuiaîre  ou  la  néphreclomie  sous-rapsuhire  {fig,  I  HM'ith. 

NÉPUUECTOMiE  sus-cAPSLLAinE,^Lerein  est  isolé  peu  à  |ïeu  de  ses  adhérences 
périphéri(|ues  et  cela  avec  les  plus  grandes  précautions,  caria  masse  du  paren- 
chyme empêche  de  voir  ce  qui  se  passe  dans  la  partie  profonde*  Celte  décorli- 
cation  se  fait  assez  facilement  en  arriére  et  en  bas:  c'est  eu  avani  et  surtout  en 
dedans  qu'eUe  est  périlleuse.  Tout  le  danger  réside  dans  les  adhérences  de  la 
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tumeur  au  péritoine,  à  Tinlestin  et  aux  gros  vaisseaux,  veine  cave,  aorte.  Di 

les  cas  où  la  loiiuHir  esl  volumineuse,  le  moiTcUement  avec  les  longues  pîn< 
rend  tes  plus  grands  services:  on  arrive  par  ce  procétic  de  proche  en  proc 
jusqu'au  liile,  en  se  faisant  un  champ  opératoire  dautanl  plus  larg-e  que  1* 
approche  plus  près  de*^  gros  vaisseaux,  cest-à-dire  du  danger.  L*urelère  et 
vaisseaux  sont  liés  séparément.  La  inu<iueuse  urélérale  esl  détruite  au  Ihen 
caulère, 

L\  NKPuuECTOMiE  soLSH^APSUL viFtE  de  M,  OllierC)  a  le  grand  avantage  d'évil 
les  dangers  dus  aux  adhérences*  Cette  opération  est  excellcuLe,  quand  la  décfl 
licalion  se  fait  facdemenl,  FMtisieurs  fois  j'ai  été  frappé  de  la  facilité  de 
exécution.  Pour  ce  faire,  quand  on  arrive  sur  le  rein,  on  incise  *a  capsule  propi 
dans  loute  sa  hauleur,  puis,  saisissant  celte  caiksiile  dans  une  série  de  pinci 
on  chemine  par  voie  de  décolleuienl  avec  le  bout  «les  doigls  comme  on  le  U 
pour  enlever  la  paroi  des  salpingites  adhérentes;  rarement  on  laisse  sur 
capsule  tpielques  fragments  du  parenchyme.  On  arrive  ainsi  jusqu'au  hile  < 
Torgane,  sur  lequel  on  jette  une  ligature  en  masse»  ou  mieux  que  Ton  pel 
fore  en  son  milieu  avec  une  aiguille  mousse  et  courhe,  doucement  conduite 
qu'on  lie  en  deux  faisceaux,  le  faisceau  supérieur  comprenant  les  vaisseau: 
rinférieur  luretérc.On  peut  aussi  |)Uicer  une  de  ces  pinces  JVirtcnii'nl  courbées, 
dont  les  modèles  variés  sont  maintenanl  dans  tous  les  arsenaux  de  chirurgie, 
et  on  enlève  d'abord  le  rein  pour  lier  plus  farilemeni  le  ptMicule.  Il  faut  aloi 
hicn  savfMr  que  C(*  pellicule  est  quelv[uetbis  frialile  el  qu'une  coiislriction  tro 
forte  peut  le  rompre.  La  soie  plaie  aseptique  est  à  coup  sûr  le  meilleur  lie 
sauf  dans  les  cas  où  on  opère  pour  lésions  septiques.  Dans  certains  cas  d'adh( 
ronces  loules  spéciales  el  d*éiiucléytion  sous-*'aj)suIaîre  impralicahle,  on  peu 
réséqu**r  une  (partie  di^s  masses  morbides  du  lissu  alïéré,  faisant  ainsi 
nrphredamie  partielle  (hémi-néphrectomie  postérieure  de  Le  Dentu).  Quel  qu 
soit  le  procédé  employé,  le  moignon  restant  doit  être  rendu  aseptique.  S' 
s  agit  t\uu  néoplasme,  Tasepsie  est  naturelle:  mais  pour  une  lésion  infectieusi 
il  est  nécessaire  de  cattténiser  lu  pariie  de  rnrelére  siégeant  auprès  de  la  ligi 
lure  pour  ne  point  infecter  la  plaie.  Certains  auteurs,  comme  Thornton,  on 
même  conseillé  de  fixer  rur^têrc  ciitx  levtrs  ffe  la  pfai*';  cVst  une  précaulioj 
1res  logique,  mais  souvent  impossible  à  réaliser.  L  opération  terminée,  on 
une  large  ca\ité  dont  la  toilette  est  minutieusement  faite  el  t|ui  se  combl 
très  rapidement.  Si  le  champ  opératoire  a  été  infecté  pendant  ropération, 
(fourra  drainer,  sinon  la  réunion  sans  drainage  sera  toujours  la  méthode  û 
choix. 

La  néphrectomic  siis-capsuktire  et  la  néphrectomie  souH-capsit faire  peuvei 
être  impraticables  dans  le  cas  de  suppurations  rénales  ayant  envahi  el  scléro: 
la  capsule  et  l'aimosphère  péri-rénale.  C'est  pour  ces  cas  spéciaux  d'adhérenc 
capsiihj-panétafes  et  capsido-rénales  que  j'ai  pratiqué  et  préconisé  la  néphf*eù 
fnnie  par  morcelkunenti^),  C*est  la  seule  méthode  praticable,  elle  m'a  donné  tout 
satisfaction  dans  dcïi  cas  où  vraiment  tout  autre  procédé  aurait  échoué  en  coiOi 
promettant  la  vie  de  l'opéré. 

Accidetits  de  ropéraliot}.  —  Ce  sont  d  abord  les  bh'S:>ifrci<  des:  organes  voisii 
et  les  hémurragies*  La  plèvre  (5  fois),  le  /ï^n^ofne  {fréquemment),  le  colon  (6  foîsi 

(•)  Ollier,  Congrès  de  chirurgie,  1880,  p.  ItSjTbèse  cîc  Dauilîet.  Lvon,  ièSl^  et  Lyon  mé(L 
l'A  ïii;ii  s  tXîï7». 
(*)  Ratynôki,  Th-^se  de  PariSi  189. 
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peijvf*nl  Aire  .illpinls.  Les  incisions  rio  1,t  séreus^e  phntrah  no  sont  pas  graves^ 
si  elk*s  sont  aseptiques  et  fermées  de  suite;  nous  avons  vu  la  fagon  de  les  éviter. 
I^  déetjirure  sera  aveuglée  par  une  compression  aseptique,  puis  réunie  avec 
un  fin  coî^L^ut,  f^es  iléchirures  du  périioine  sont  île  deux  ordres;  tantôt  elles 
sont  aceidenk'lles  et  ne  €4>nq>ltquent  guère  ropéridion,  ou  Ijien  ce  s<>nt  de 
larges  dértii pures  avec  pi^rte  de  substance,  il  faut  alors  tenter  une  réunion, 
mais  si  elle  nVsl  pas  possible,  on  se  eonlenle  de  bourrer  ta  plaie  avec  la  gaze 
iodoformée.  Dans  le  cas  de  blessure  du  cftlori^  la  suture  à  deux  étages 
sUmpose. 

Les  hêmùrpfifjk\s  sont  fréquentes,  elles  sont  dues  à  une  tiêchhmre  tlu  paren- 
chyme tctiat  uu  à  une  ruphire  d'un  des //ros  Vfiixscaux  dit  hiie  ou  d'un  vfmsemt 
avoiiiiftant  {veine  cave  4  fois,  veine  rénale  t  fois).  Lorsque  rhéniorragie  se  fait 
en  nappe  au  niveau  même  du  pareneliyme,  le  seul  traitement  esl  la  compression 
suffisammenl  prolongée;  elle  tarit  tout  écoylemeni  sanguin.  Si  cependant  elle 
persiste,  une  compression  sur  le  pédicule  conslitue  un  excellent  moyen  dliémo- 
stase,  sauf  au  niveau  des  grosses  branches  arléric'.les  extra-rénales, —  L'hémor- 
ragie par  hs  Vffhi^eattx  du  hxle  a  Heu  au  moment  où  Ton  arrive  sur  le  pédi- 
cule. Klle  esl  due  surloul  à  une  simple  tiéchirure,  souvent  au  glissemenl 
d'une  des  pinces  mises  à  ce  niveau  ;  dans  ces  cas,  on  devra  recourir  i\  la  com- 
pression  rapide  au  niveau  du  vaisseau,  puis  à  rexlirpation  de  tout  le  jïaren- 
chyme  rénal,  de  façon  à  créer  une  large  voie  vers  le  liiîc  de  l'organe.  Ouarrl  aux 
déchintrefi  de  h  veine  cave,  elles  provoquent  une  hémorragie  rapidement  mor- 
lelle  contre  laquelle  le  tauqionnement  asepliipie  serait  seul  de  mise;  cepen- 
dant j'ai  trouvé  signalé  un  fait  de  suture  longitudinale  de  ce  vaisseau  (V),  il  ne 
faudrait  pas  confondre  avec  une  de  ces  hémorragies  récoulement  sanguin 
énorme  ^le  ruro-hématonéphrose  dont  j'ai  signalé  ^  cas. 

Nfcieuaiir.TOMiE  SECoMiAutE.  —  Elle  consiste  à  enlever  le  moignon  du  rein,  reli- 
quat d'une  uéphrotomie  antérieure;  suivant  Tége  du  moignon  nous  la  dénom- 
merons précoce  ou  tardive.  Ce  sont  les  adhérences  au  tissu  cicatriciel  et  la 
tîstule  qui  sont  causes  des  difficultés  inhérentes  h  cette  opération.  (>Vsl  tou- 
jours la  voie  lombaire  qui  a  été  suivie  dans  ces  cas.  Pour  éviter  le  tissu  ciratrî* 
ciel,  je  conseillerai  volontiers  le  manuel  opératoire  suivant:  Incision  lombaire 
parallèle  h  l'incision  primitive,  couclie  jiar  couclie.  jusqu'au  niveau  du  rein, 
puis  dissection  de  Toritice  Ii>tuleu\  et  né|direclomie  sous-capsulaire  ou 
par  morceïlement  :  le  tV»yer  étant  alors  loujours  infecté,  le  drainage  s'im- 
[ïose.  J'ai  conseillé  *\e  faire  la  nou%clle  incision  cutanée  eu  se  tiquant  éloigné 
de  rincision  primitive,  pour  éviter  la  sclérose  cicatricielle  et  gênante  de  la 
région. 

La  nli^urectomïe  PAUTiELLEf*)  cst  a|q>licable  suit  à  des  déchirures  traujua- 
iiques  du  rein,  soit  à  des  lésions  infectieuses,  soit  enfin  à  des  néoplasmes 
bénins.  Dans  les  tïeux  premiers  cas,  l'ini'ision  lombaire  mène  sur  un  foyer 
infecté;  les  parties  malades  soûl  réséquées,  les  parois  du  foyer  sont  curetbk^s  e( 
la  plaie  ainsi  faite  est   tamponnée  et  dnunét\   Dans  les   cas  de  néphrectoraie 

(■)  SciiEDE,  Xéphrectomie  pour  cancer  du  rein  droit.  LanQenbeek's  Ârchiv^  !89*i,  L  XLIII,  — 
La  veine  rénale  droite  avait  été  roQjiée  au  ras  de  la  veine  c&ve  :  sutQi»e  loniifilurimaïe*  Gué- 
rison.  A  iaulopsiCi  un  moiïi<  et  demi  aprè^,  la  suture  linéaire  éUiil  parraito  et  la  veine 
perméable. 

<»)  Thèse  *lc  Rou ville,  189^,  —  Tcffiei^  ConyrèB  de  rhir,,  1H95.  —  KcAisiEL  (de  Hambourg)^ 
Hés^cLion  du  rein.  XXU*  Congrén  de  ta  Soc*  aikm>  de  chir,.  iWÔ*  .Semaine  méd.y  ÏWi,  p.  18JL 
—  De  Paoli,  Étude  cxpériracntalc  sur  la  réfection  du  r«itt*  Alla  d€li  Aeettd.  fmd.-chir,  ér 
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partiellp  pour  himcur  «lu  rein,  ropi'ration  que  j'ai  faite  (')  est  basi'-e  sur  la  pro- 
pri^'ii*  plastique  du  tissu  rénal  :  incision  lomhaire  oblique  en  bas  et  en  dehors: 
isolement  «lu  rein:  dissection  de  la  tumeur  dans  l  épaisseur  du  parenchyme 
n*nal  :  compn*ssion  du  moignon  pour  parfaire  l'hômoslase  et  suture  de  la  plaie 
rénale  par  des  fils  de  catgut  passant  en  plein  parenchyme  comme  après  la  nêphro- 
lithotomie:  suture  des  parois  lombaires  en  étages  et  sans  drainage.  Chez  mes 
malades  la  guérison  était  complète  au  septième  jour,  et  plus  lard,  j'ai  pu  con- 
stater la  cicatrisation  parfaite  «hi  tissu  rénal  pour  l'un  deux. 

Néphrectomie  transpéritonéale.  Manwl  opét-atoire.  —  Incision  «le  la  j>aroi 
aUlominale  sur  la  ligne  blanche,  comme  dans  la  laparotomie,  ou  sur  le  bord 
externe  du  muscle  droit  (Langenbuch).  Cette  dernière  conduit  plus  directement 
sur  le  rein,  et  rend  plus  facile  lénucléalion  de  la  tumeur  dans  la  partie  externe; 
elle  p.-^rmet  également  la  palpalion  des  deux  reins  suivant  la  méthode  de 
Thornion.  Ouverture  du  péritoine,  refoulement  de  Tintestin,  comme  dans  toute 
laparotomie:  on  palj)e  alors  facilement  le  rein,  on  ouvre  le  feuillet  profond  du 
jiériloine  en  dehors  du  côlon,  à  moins  de  disposition  spéciale  de  cette  partie  de 
rintestin;  on  lie  chemin  faisant  les  vaisseaux.  La  tumeur  est  alors  énucléée 
plus  ou  moins  facilement,  suivant  le  nombre  et  la  consistance  des  adhérences; 
on  dégage  successivement  la  face  antérieure  du  rein,  et  on  va  reconnaître  son 
pédicule,  puis  son  bord  externe,  son  extrémité  supérieure,  son  extrémité 
inférieure,  sa  face  postérieure,  enfin  on  fait  la  ligature  des  vaisseaux  du  hile. 
Poncel,  de  Lyon,  a  conseillé  récemment  de  pratiquer  Texclusion  du  péritoine, 
avant  d'enlever  le  rein.  A  cet  elTet  il  suture  le  péritoine  pariétal  antérieur  au 
péritoine  péri-rénal  dans  toute  sa  hauteur,  puis  à  travers  la  boutonnière  il 
enlève  le  rein.  C'est  une  méthode  qui  ne  sera  applicable  qu  a  un  nombre  très 
restreint  de  cas.  Elle  est  beaucoup  plus  recomniandable  dans  la  néphrotomie 
(voy.  ch.  de  la  Séphrotomie,  p.  59!2). 

Les  accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  Textirpation  des  lésions  du  rein 
par  la  voie  transpéritonéale  sont  les  mêmes  que  dans  la  néphreclomie  lombaire. 
Les  deux  seuls  points  spéciaux  à  considérer  après  la  néphreclomie  sont  :  1®  le 
traiUnneni  à  appliquer  à  Vuretère\  î2*»  la  suture  du  péritoine.  Ou  bien  on  a 
affaire  à  line  lésion  septique,  ou  bien  il  s'agit  d'une  lésion  aseptique.  Dans  le 
|)remitr  cas,  les  dangers  d'inoculation  du  péritoine  exigent  la  fixation  de  Ture- 
lère  à  la  plaie  abdominale  suivant  la  méthode  de  Thornton,  plutôt  que  son 
abouch(Mnenl  à  l'c-xtérieur  à  travers  une  contre-ouverture  lombaire,  comme 
Morris  le  propose. 

Dans  ces  mêmes  cas,  la  suture  de  rincisiou  du  péritoine  prérénal  au  péri- 
toine de  l'incision  pariétale  pour  isoler  le  foyer  après  Topéralion  (Terrier) 
peut  être  indiquée;  enfin,  le  drainage  lombaire  à  travers  une  boutonnière  faite 
en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire,  drainage  recommandé  par  Barwell, 
Rushton,  Parker,  est  quelquefois  nécessaire.  Si,  au  contraire,  le  foyer  est  asep- 
ticjue,  on  peut  suturer  la  plaie  péritonéale  profonde  et  refermer  le  ventre  comme 

Perugia,  1891,  t.  III,  et  A,  (i.  U.,  18î)2,  p.  540.  —  n.vnDENiiEUER,  Résection  transversale  des 
reins.  Deuische  medicin,  H'oc/i.,  iSOl,  n"  45;  DeiL  klin.  Woch.,  18  mai  1801,  ol  Laïujenheck's 
Arrhiv,  1801,  t.  XLII,  p.  2.  —  Vaitz,  Pyélo-néphrile.  Uéseclion  partielle  du  rein.  Deutsche 
med,  Woch.^  1801,  p.  i08.  —  Gomer,  Résection  transverse  du  rein.  Deutsche  Zcit.  fiir  Chir. 
—  S;engkk,  Deutsche  Zeil.  fiir,  Chir.,  t.  XXXIV,  p.  360. 
(«>  TuFFiER,  Arch.  de  méd.,  1891,  t.  XXVIII,  p.  5. 
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îipre's  iino  Lip^TrolcMiiitv,  npivs  fniiïrrîsaHon  î^nôoiîi*  la  liiinièr*'  de  l'iin-lt^re,  C/esl 
In  une  îiirllio*liM|irc  les  progrès  île  la  ehij-urgii*  alj<]ominaIi'  temlent  à  généraliser. 

Suites  immédiates  et  éloignées  de  la  néphrectomie.  —  Choc,  ~  L  yljliUion 
loUiIe  frun  rein  est  toujours  suivie  (Kun  élal  de  flépression  assez  acet^nluée,  e^l 
ect  é[a(  rie  clioi:  e>t  ra|ïalite  J'eruporter  r*>jiéré  :  dans  les  oljservalions  ijue  j*ai 
relevées,  le  (*lioe  élait  souvenL  en  rapporL  avec  une  lésion  île  Taulre  reiu.  Des 
troubles  nerveux  léflexes,  la  paralysie  tcinporain'  du  idexus  brachial  du  vMà 
opén*  (Ollîer),  îles  Irouldes  de  la  sensibililé,  une  rréfjueni'e  exagérée  du  pouls 
(Le  Denlu)  oui  été  observés  clans  «les  cas  encore  h  es  peu  nombreux  i  leur  cause 
nous  échappe. 

Sé^nUion  unnaire.  — J'ai  éhidié,  au  poiul  de  vue  expérimenta',  b*s  quanttlés 
d'urine  et  iFurée  excrélées  après  la  néjihrocb^nue.  Il  y  a  pendant  lis  deux 
premiers  jours  une  oliguric  très  accentuée,  puis  la  reprise  est  progressive  il 
complèlc  au  sixième  jour.  J'ai  observé  un  cas  rTanurie  <  oniplète  [  endant  vingt- 
tpialiv  heures,  suivie  d'une  olignrie  de  ltt  grainuits  li»  s^'C<>iid  j*  ur,  10  grammes 
le  troisii^me,  500  grammes  le  (juatrième;  néanmoîriS  le  nislade  a  guéri.  La  rjuan- 
lité  iVxîrée  <[ue  contiennent  ces  urines  varie  avec  leur  propre  qiumtité,  et  le 
taux  des  nuitériaux  exlractiis  suit  le  même  cbilVre,  Au  point  de  vue  clinique, 
b*  rétablissement  des  quantités  physiologiques  d'urine  se  fait  en  un  temps 
variable,  suivant  que  le  rein  du  cùlé  op[ïosé  ronctionnait  déjà  seul  (obliléralîon 
de  l'urelére  du  rein  nudade  ou  desirueliou  de  son  ])arcncliyme)  avant  l'opéra- 
tion ou  rpn»  cet  organe  était  encore  lai'getnent  aidé  j>ar  son  congénère.  Ce 
rétiiblissenienl  de  la  sécrétion  physiologique  est  parallèle  à  une  évolution  ana- 
lomique  qui  se  passe  dans  le  rein  du  côté  opposé  après  la  néphreclomie. 

Hypertrophie  compensatrice.  —  Après  toute  néphrertomie  il  se  produit  pour 
le  rein  ri'slant  une  lnjpi'rirôphlf'  rorujèf'ïisatrire,  cVst-à-dire  que  ce  rein  subit  une 
augmenlalioii  de  volume  en  rapport  avec  le  surcroît  de  travail  auquel  il  est 
soumis.  Rayer  a  signalé  ce  fait  et  en  a  cité  des  exemples  tirés  de  la  pathologie; 
Simon  a  inslitué  des  expériences  h  ce  sujet:  j'ai  moi-mt^me  éïudié  jour  par  jour 
ce  processus,  au  moytvn  de  néphrecloniies  |)arliclfes  et  suci-essives,  et  les  résul- 
tats auxquels  je  suis  arrivé  m'ont  permis  de  poser  les  conclusions  suivantes  ; 
L*hypertrophie  compensatrice  n'a  lieu  f[ue  dans  les  cas  où  le  rein  est  normal  en 
partie  uu  en  tciUdité.  S'il  est  îd teint  *le  néphiitc  |iarcucliymaleuse.  rhypertroplii  * 
compensatrice  manque,  et  c'est  peuL-étre  là  la  cause  de  fa  mort  après  la 
néphrectornie.  La  quantité  de  parenchyme  rénal  nécessaire  à  la  vie  est  égale 
environ  au  quart  du  [>oids  du  rein  que  nous  possédons.  Un  moignon  du  rein 
sain  égal  à  ce  poids  suflit  à  rt^faîrc  une  quantité  de  parenchyme  égale  au  poids 
total  d'un  rein.  (Tuf fier.) 

l^a  nature  mérae  de  cette  Iiyperlro|diie  esl  encore  dis«  ulée.  S*aglt-il  tFune 
simple  augnu'nlalion  de  volume  des  éléments  <lu  rein,  —  tidniU  e\  gloniérules,  — 
c'est-â-dirc  d'une  hypcrtrojtftwl  Y  a-l-il  une  néùformation  d'éléments  nouveaux, 
une  hyp&rpfaskt  Les  premiers  observateurs  remarquèrent  f[ue  Tabsence  congé- 
nitale d*un  rein  s*ac<*ompagnait  d*une  hypertroptue  «lu  rein  uniipie,  llayer,  le» 
père  de  la  pathok^gie  rénale,  a  montré  que  le  parenchyme  restant  éLiit  à  peu 
près  doublé  de  volume.  A  sa  suite,  Storck,  Steiner  el  Neureulter.  Hertz, 
ont  rapporté  des  faits  senddabtes.  hvs  anatomo-ftathologistes  retrouvèrent  la 
mônie  hypertrophie  ilans  les  cas  patliologr<|ues.  Valentin,  HosensU'itL  qui  a 
I  beaucoup  emprunté  à  Rayer  et  a  commis  des  erreurs  sur  ce  sujet,  Rokilan&ky, 
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Beckmanti,  Vogel  cl,  plus  prt'^s  de  nous,  Lanreroaux  oui  sis^tialé  *J«  -  l*-r 
unilatérales  du  rein  avec  iiyperlraphie  de  la  glande  saine.  Le  fait  est  ûijwj  Lij 
acquis,  aucune  conlroverse  ne  f^'é!è%^e  à  ce  sujet,  mais  l'accord  ces^  aussitôt  «jul 
s'agit  dlnterpréler  la  e;nise  de  celle  augmentalîon  de  volume-  Valenlinel  Ro 
tanskv  penïR'ul  à  une  hyperlrophie  pure  el  simple  de  tous  les  élêmeni»*  de 
glande;  Rosenslein,  Vozel  el  Beckmann  penchent  plutôt  vers  une  hyperplas 
san?^  pouvoir  la  démontrer:  car  tous  leurs  animaux  en  expérience  onl  siircc 
en  quelques  semaim^s,  si  bien  que  le  premier  de  ces  observateurs  ^^a  ju^igol 
nier  la  survie  prolongée  apre»s  la  néphrectomie.  Lancereaux  admet  l*hjF| 
Irophie  des  canaux  contournés,  de  leur  épilhélium  el  même  îles  corpuscules  i 
Malpighi;  il  appuie  ses  conclusions  à\m  dessin  déraonslratir  Ces  nè&ultil 
ont  éb'  repris,  analysés  et  admis  dans  la  volumineuse  Thèse  de  Melchior  Tor 
qui  conclut  à  Thypertrophie  vraie  et  simple  de  tous  les  éléments  de  la  giatid 
—  Toutefois  une  analyse  plus  fine  el  plus  détaillée  des  perrectiotinements  da 
la  loclinique  hislologique  remirent  celle  queslion  en  litige.  Ribberl  croit  à  un^ 
prolifération  épiUiéliale  des  tubub  conlorli;  Tizzoni  et  Pisenti  admettent  qu^ 
les  plaies  des  reins  sonl  susceptibles  de  néoformations  caDalieulaires  et  gloroé* 
ruiaires,  tandis  que  leur  compatriote  (lulgi  conclut  n  un  bourgeonnement  df^ 
canalieules  anciens,  dans  lesquels  il  a  vu  des  cellules  en  karyokinèse,  el  qïK 
F^odwyssowki  (léna,  1886)  rejette  l'opinion  de  Tizzoni;  enfin,  dans  un  traiatl 
publié  dans  les  Archives  de  Viichavv,  Eckartll,  fe  basant  sur  la  numéral  ion  tir^ 
glomérulês,  accepte  les  deux  hypothèses  dans  le  cas  d*absence  congénitale  dim 
rein,  tandis  qu'il  croit  h  une  hypertrophie  simple' «les  éléments  après  la  néphrr*- 
tomie  chez  radulLr{*).  Tout  récemment  Saçerdolti('')  a  publié  un  r 
ressaut  sur  cette  question.  D'après  cet  auteur,  la  néphrectomie  ui;i__ 
généralement  bien  supportée  par  les  animaux.  Le  rein  qui  est  laissé  en  pbcesr 
chaire  immédiatemenl  des  fonctions  du  rein  enlevé;  aussi  n'observe-l-on  p«i 
tlans  ces  conditions,  une  accumula  lion  de  matières  excrémentielles  dans  Torp- 
nisme.  Au  bout  de  quelque  temps,  la  surcharge  fonctionnelle  du  reïn  donne  fc« 
à  une  hypertrophie  compensalrice  «le  Torgane  laissé  en  place.  Dans  1rs  cas  d'ini- 
nitioii  aiguë  avec  diminution  considérable  de  la  diurèse  el,  par  conséquent, aire 
diminution  de  l'élimination  des  produits  excrt»menliels,  rablatton  d*un  rrin  « 
provoque  pas  d'hyperlrophie  compensatrice  du  second  rein*  bien  que  répith^ 
lium  de  c<»  dernier  t^onserve  son  pouvoir  de  reproduction.  Si  Ton  fait  jmsser  }»»* 
les  reins  dun  animal  le  sang  *Vm\  animal  de  la  même  espèce,  mais  privé  de  s« 
deux  reins,  le  premier  animal  fournit  une  urine  qui  contit»nt  le  double  dis  p^ 
duits  excrémentiels  de  Turine  normale:  et,  si  l'expérience  est  répélè*»  k  plfr 
sieurs  reprises  ou  est  suffisamment  prolongée,  il  se  produit  une  tmM*rpliiif 
de   l'épilhélium  rénal  analogue  à  celle  qu'on  observe  après  la  néph 


(»)  IUyem,  Trmi^  de»  maladie*  des  rrÙM,  t.  llb  p.  tô7.  Paris*  1«39.  —  Stoim:^',  il^ 
Tidende,^  I8G5,  n*  17.  —  Stelner,  Pray.  Viertelj..  L  C\\  |>,  7Î>.  —  IIkht^  c-il*>  in  Arrh  *è 
lév.  1875.  —  Valentïn*  De  niorbis  ncrv,  cerebr  cl  nervi  sympt.  Bcrn,  iKTi?»,  —  ïi 
Ucber  complem.  Hyp,  «ier  Nierc.  Arth,  fiir  path,  Ànat.  und  Phyg.,  IH7i,  t  LUI 
RoKiTANSKY,  in  Beckmanîv,  AUopîiie  der  Buckcamcrc.  Arrh,  fiir  patlu  Annt.,  i-*  < 
p.  50.  —  VoCEL.  AnaL  Sluti,  iicbcr  Nii^renhyp,  Àrch.  fur  Àntt.  und  Phijâ.^  L  X*  |u  !i4IX  — L«>| 
CEREACX,  Atlas  d'finat.  path.,  p.  5^  H  3W<,  0^.  '►<)  et  31,—  MELCtuan  ToRuts.  Tbè^r  '"  "'•""  ' 
1878.  —  RiLBERT,  Ilyperlrophic  compeasalncc  du  rein*  j4n7»,  fiir  paifê,  Anai^^  t 

p.  IK  —  PiSEXTi,   Arf'A.   itaL   dr  bioL,   f«8r»,  ji.  IHTk  —  GoLGi,  Areh.  itaL  tU  6it»(.,  .v 

p.  365.  —  EciiARDT,  Areh.  de  l'ir^how,  déc.   I8K8. 

(»)  Sacerdotti,  Ucbcr  die  conipcns^torîsrbe  Hvperlrophic  dcr  Xî**ren   r>rrA.>r  >  i4>«&^1 
vol.  GXLVI,  p.  Î67.  *  ' 
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unilalrrfilc.  Tous  ces  faits  perniptlent,  d'cipr^s  lautoiir,  de  soutenir  que 
rhy|ierlrophic  compensatrice  des  reins  est  due,  en  tolaliti^  ou,  du  moins,  en 
très  grande  partie,  à  Texagéralion  de  rnrlivite  fonclionnelle  de  t'épithrlfum 
rénaL 

Pour  ma  pari,  j'ai  etudtr  macroêcopiqueineni  celte  hypertrophie.  De  son  eôlé, 
M,  Toupet  a  fait  des  prépara- 
t  î  o  n  »^  m  ic  rascop  jq  i/ci^  n  a  m  - 
breuses.  Or,  sur  des  centaines 
de  coupes  nous  n'avions  troiivt^ 
quiuue  liypertrophîe  «les  r[<*- 
raenls  i:|tisind,  sur  une  prt^para- 
tîon,  nous  avons  découvert  le 
processus  *pîi\i<*  figure  ci-cou  Ire 
(fi g,  121)  et  (jui  Fait  penser  à  une 
hyperplasie  vraie. 

Au  poini  de  vio^  fonrtkmnef, 
les  m  a  lad  c  s  1 1  è  p  h  i*cc  to  u  *  i  si'*  s  s  o  n  l 
vraiment  dans  un  45tat  de  résis- 
tance 1res  remarquai  (le  :  c'est 
ainsi  que  j  ai  vu  des  femmes 
opérées  depuis  deux  ans  me- 
ner à  hien  des  grossesses  et 
des  allaitements,  lîrun,  Israël, 
Sehramm  ont  cité  des  faits  sem- 
blables. Tredundtini  cite  Texem- 
ple  d*une  femme  ay;inl  tni  Irois 
grossesses  normales  après  une 
néphrec  tomie  (A  rc//.  tiî  obnleirirtf 
e  G^H,,  18î)7).  Une  de  nos  opérées 
a  deux  enfants  bien  poHanIs  ; 
une  autre  a  traversé  sans  encom- 
bre une  grippe  avec  pneumonie; 
enfin,  j'ai  des  opérées  depuis 
sept  et  huit  ans  très  bien  por- 
tantes. Syms  a  vu  une  srarlaline  guérir  dix  jours  après  une  néphrec  tomie, 
Bonardi  a  étudié  cxpérïmenlalenieul  ces  fnils  et  a  recherché  rintluence  de  la 
néphreclomie  sur  la  résistance  des  animaux  aux  infections  et  aux  inloxicatioiK; 
par  le  charbon,  la  pneumonie,  le  tétanos  —  Tablalion  d'un  rein  diminuant  cette 
résistance;  mais  j'avcuie  que  ces  expériences  ne  nie  paraissant  pas  conduites 
d'une  fa<,on  démonstrative. 

Résultats  opératoires.  —  Sur  un  total  de  371  (*)  néphrec tomies  primitives  pour 
ralculs.  pyéliles,  hydrouéph roses,  kystes,  tumeurs  et  tuberculose  (*),  la  morta- 
lité s'élève  à  3tî,H  pour  ItMi, 

La  néphrectoruie  lonjbairr  (200  nii»)  iloaai».  .....      *2»,i  [Kmr  Ï0!>. 

Lti  nèphrerlomio  lrans|itTilonéalc  (161  cas) iij        — 

(')  Dan»  10  obscrvaUons.  le  siôge  <Ic  Pincisioii  ii*cst  pas  indiqué. 

(*)  Li*s  iiêti}ire(*tomi<*^  pour  rein  niobtle  et  fiïilules  iirétérale»  ae  sont  pns  compH&e??  dans 
cette  HUiiiHtit|uc. 


Fi**.  J2I.  —  Uy^ierlrcphiç  c  o  m  peu  Bal  rie  c. 
A.  zone  d'irrîUirmii.  —  B,  bnyrgeon  vanniluire  |>êiirlrfliiL 
rlnn.*t  Jps  tubes  contouroèâ.  —  C,  JMJurgi^on  vn  se  m  lu  ire 
Hvrmt  davanUige  l'apiiarence  de  ^lumt-rulf.  —  D«  UtUcS 
ronbuirnês.  —  E,  ;;tom truites  ûimptt's.  —  F,  co%'Jlè  de 
ïlovk mmtn  vide*  (l*ré|iaraliori  de  Toupet  d'tiprcs  los  pièces 
de  ïufUcr.) 
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Si  nous  établissons  les  mômes  divisions  que  pour  la  néphrolomie,  nous  arri- 
vons aux  résuHals  suivants  : 


NKPIinKCTOMIES    LOMUAIHES 

112  sii|»|»iiralions      ('>1       pyeliles. 

71  pyéliles  iioii  r«lriilousi.*si.   .  Tm,*.»  pour  lu». 
il  colieclions  aseptiques  (10  liy- 

«IroïK'pliroscs,  .'>  ky>lo««) ir>.i>       — 

iM  luineiir^ * 2l.i 

it>  reins  luiierciilrux iH,i 


NÉPHHECTOMIES  TRANSPÉRITONKALES 

3.*)  suppurations  (!»»  pyélites  cnl- 

culeusoH.  11»  pyélites  simples).  4Ô.2  pour  1<«. 
W  collections  nsepli(|ues  (iT»  hy- 

drontplir«)ses.  i4  kystes).   .    .    .  r»2, l        — 

Va)  tumeurs r>9  — 

11  reins  tul)crculeu.x ô«>,r»        — 


La  néphrorlomio  secondaire,  pratiquée  dans  ."6  cas,  ne  donne  que  0,î2  pouriOJ 

de  mortalité,  dont  voici  le  détail  : 

!2r>  suppurations  (H  pyéliles  calruleuscs,  17  pyt'litos  simples)..  .      11,9  pour  190. 

."  rollcrtions  ascj»ti<|ues  (liy<lroiiôphr<»stM 0.0        — 

S  reins  tuberculeux tir»  — 

L'ahlalion  du  rein  est  une  opération  qui  mérite  de  rester  dans  la  pratique 
(•hiriiri?icale.  Elle  est  plus  grave  que  la  néphrotomie,  même  si  Ton  ajoute  à 
cette  dernière  la  mortalité  due  aux  opérations  nécessitées  par  la  persisianc** 
d'une  tislule  rénale.  Ce  qui  charge  la  statistique  de  cette  opération,  c'est  en 
somme  la  bilatéralité  des  lésions.  La  conclusion  s'impose  :  toutes  les  fois  qu  il 
reste  un  doute  sur  Tétat  du  rein  du  côté  opposé,  il  est  préférable  de  faire  d'abord 
rincision  rénale.  La  néphrectotnie  lombaire,  surtout  par  la  méthode  soiis-capsu- 
laire.  est  l'opération  de  choix:  en  lui  adjoignant  le  morcellement,  on  arrivera  à 
élargir  le  cadre  de  ses  indications.  La  voie  abdominale,  la  laparo-néphrerlcrnie, 
mérite  la  préférence  pour  les  grosses  tumeurs,  surtout  si  elles  sont  aseptiques. 
La  ytêplirectomie  secondaire  est  une  excellente  opération.  Il  en  est  de  même 
des  ablatio)is  partielles  du  rein. 

Si  nous  voulons  maintenant  envisager  plus  largement  celte  question,  nous 
pouvons  opposer  rinsuffisance  de  nos  moyens  de  diagnostic  h  la  puissance  de 
nos  moyens  opératoires.  C'est  donc  encore  vers  la  cliniciue,  vers  la  recherche 
patiente  et  mélhodique  de  l'état  analomique  et  physiologique  des  deux  p^l^ndes 
rénales,  qu'il  faut  diriger  nos  recherches. 

Néphro-urétérectomie.  —  Pratiquée  seulement  dans  une  dizaine  de  cas,  elle 
ronsist(»  à  enlever  partie  ou  totalité  de  l'uretère  avec  le  rein.  Elle  a  été  employée 
par  Kiisler,  Régnier,  Poucet,  Tuffier.  On  en  trouvera  plus  loin  le  manuel  opé- 
niloiro  (Voy.  Opérations  sur  l'uretère,  p.  461). 


IV 
NÉPHRORRAPHIE 

On  désigne  sous  ce  nom  l'opération  i\\\\  consiste  à  fixer  un  rein  normal  ou 
ne  présentant  d'autre  altération  que  sa  mobilité.  Depuis  l'appellation  donnée  à 
la  fixation  de  l'utérus,  hystéropexie,  on  appelle  la  fixation  du  rein  nt'}ihropexie. 

Celte  opération,  imaginée  par  Hahn  en  1881,  est  entrée  rapidement  dans  la 
pratique,  et  l'on  en  compte  aujourd'iiui  plusieurs  centaines  de  cas.  IJ(»  nombreux 
travaux  ont  élé  faits  sur  cett(»  question  (*). 

(')  Voy.  pour  la  liibliographie  le  chapitre  xi.  Rein  mobile,  p.  570. 
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Le  manuel  opéra  loir  p  gL^néralemenl  ndofilé  ci»nsjHic  h  ouvrir  la  région  lom* 
i(îjire  et  à  iîxer  Ir  rein  à  la  1^2'  rcVIc  ci  .iiix  apoiiévrosfs  prolonJes.  llahii  avait 
d'abord  conseille  !a  simple  tixalion  de  la  capsule  graisseuse  :  les  échecs  succès 
-sii'^  ile  ce  procédé  Tonl  fait  aliaudonnen  liassini  llxe  la  capsule  propre; 
Cercljerelli  passe  ses  lils  duiis  le  rein:  Durci  les  passe  à  la  fois  ilans  la  courhe 
f^^raisseuse  et  dans  le  parenchyme (')  ;  Jouncsco  supprime  les  fds  perdus.  J'ai 
abnndouné  mcin  procédé  de  fixarirui  du  rein  riitre  h\^  plattr^  nntsntlaire:^^  réédîlé 
par  |»lusieurs  auteurs;  c*esL  nue  mauvaise  mélliode  i|ui,  chox  la  feiume,  ne  per- 
înrl  pas  la  conslriction  de  la  (aille  ou  méuie  le  sïui[vle  port  de  véleiuenls  à  ce 
niveau.  Je  no  crois  pas  plus  ulile  ropéralion  complexe  de  PouUel  el  VuillieL 

Voici  la  leehnïrpie  que  j'ai  suivie  dans  Ions  les  cas,  Silualion  du  malade  en 
décnljilus  lalcral  sur  le  côlc  sain,  incision  lombaire  légércmeid  ol>hque  de  la 
i  1*"  cète  h  la  erétc  iliaque,  à  \  grands  travers  de  doigt  des  apophyses  épi* 
nruses:  sections  musculaires  successives;  dissocialion  lente  et  souvent  pénible 
de  la  capsule  graissense,  le  rein  étant  refoulé  el  i\\é  par  un  aide.  L'organe  mis 
à  nu,  dans  toute  Téienduc  de  son  bord  convexe  eL  des  deux  faces  adjacentes, 
on  passe  un  lîl  de  gros  catgut  en  plein  parenchyme,  <lans  sa  partie  inférieure, 
de  façon  a  fixer  et  h  amener  Toi-gaur  entre  les  lèvres  écartf-es  de  la  plaie.  On 
agit  de  même  .'i  sou  extrémité  supérieure,  à  environ  i  centimètres  du  sommet 
dn  rein;  puis,  sur  la  face  postérieure  el  le  bord  convexe,  on  dissèque  la  cap 
suie  pru|ire  de  Malpighi,  de  far  on  a  aviver  ainsi  le  paren^diyme  corlicab  Le 
léger  snictemeut  sanguin  qui  suit  cotte  dissection  est  arrêté  par  la  compression; 
on  place  alors  un  troisième  fil  au  milieu  du  rein,  en  pleine  substance  rénale. 
Ces  tnus  fils  passés  avec  raiguîUe  coudée  fie  Revcrdiu  sont  simples  ou  doubles- 
Les  subsiauces  employées  sont  le  catgut  ou  les  tendtms  de  kanguroo,  qui 
se  résorbent  moins  vile.  Ces  fils  sont  fixés,  les  supérieurs  au  périoste  de  la 
face  extenre  de  la  12'  côte,  les  moyens  deux  à  deux  à  Texlrémité  supérieure  de 
rincisiou  aponévroti4|ue  profonde,  les  inférieurs  à  cette  même  aponévrose.  Ils 
sont  serrés  modérément,  de  t*acon  à  ne  pas  couper  le  parenchyme  et  à  affronter 
la  partie  avivée  h  la  ]»aroi  musculaire-  Le  rein  ainsi  fixé  est  au-dessous  de  sa 
situation  normale,  ipTil  est  impossible  de  lui  rendre  sans  perforer  le  diaphragme. 
Les  ilitTén'ntes  sections  lunsrulaîres  sont  suturées  en  trois  étages  au  catgut  et 
la  peau  réunie  au  crin  de  Kloreuce  sans  aucun  drainage.  Pansement  classique, 
gaze  aseptique  et  ouate  stérilisée.  (Voy.  le  Manuel  opératoire  el  les  Dessins 
dans  Ti  triKU^  Chir.  expêr.  du  rein,) 

(*)  \\'\i;%ER,  loc.  Wt,  p-  r»i8.  aole  'i.  SliiUsli*|ue  :  '2KÔ  ras;  0.*!,"  pour  I0i>  <k  j^Miùrisons; 
II»,."  fKHU'  ÏIKl,  amélioraUons:  22  pour  lOO,  èctiecs;  LK  pour  ïm,  iiioils.  L'auU'ur  rf avive  piis 
le  rein.  —  C^zk^w  (llerrzet^  Beilr,  sur  kliu-  Chir.,  L  IX.  i  opt-nitions  |irrsoiinel1eî*,  i  suc- 
ci»».  Avivement  du  rein,  —  Wasudoluî!,  Clitticai  Styc.  nf  Londun,  IKIU- 181*2.  l.  XCV,  p.  2U5.  A 
Cnse  of  IloaUn^  klitney  treateil  by  a  iicw  tDellio^i  of  neptuoirîîiiptiy,  —  LAVEntiM:,  Conlri- 
t>utton  h  Télucte  de  la  népluonapliie.  Ttiï'sc  do  Ihuin,  ]HMl-\m:y.  —  1*kn/o,  Bif  mrd.^ 
^Wivnl  I8t»5,  T,  P.  SuUa  llssaiioue  «tel  r1»no.  —  Jauoi  lay.  Lyon  médûat,  2V*  gept.  tSaV 
Mélhnilc  opératoire  pour  la  ru''[>tirojie\ie,  et  in  nKKA%',  Artit,  prttiK  de  chir.^  nov.  IH115.  Travail 
expériuienûil  qui  tend  h  (léuioiitrei'  :  l*  que  la  eiii>sule  [uopre  dn  rein  inlarte,  iiuiis  e\té- 
riortsée  cl  mise  en  contiu't  aver  un  pauseiiieitt  auli&e[ili»jtie  est  rapaîile  il«  prtitirérer; 
2'  «pie  eelte  prolirêralioii.  <!e  eonrcrl  avee  le  lla^aU  tiralririel  de  la  jtlaic  lt>|;i»tienl/iirc 
|>eriuei  d  cdilenir  une  lixiiUr^ii  solide  du  rein  uiubUe.  —  PAVo>h.  Ji.  PoUrfinint,  !•' piilîcl  \Wo. 
Emploie  te  prucèilê  de  Tuniei'*  résètpie  la  eopt^ule.  —  JNulult,  Xépliropexre  tendineuse. 
LtjoH  m*^tti*'nU  2t5  mars  WXt,  —  \'i  il  LikT,  Hevne  de  In  Suinnr  ront.,  10  juin  IHiC),  el  Ut'vue  dâ 
Ihérap.  tnéd,-rhir,^  t"juiUet  \H\\h.  Népliropexie  h  l'aide  d'un  fai.seeau  tendineux  du  lonu  dorsal 
«irrité  h  §on  exlrémile  supeneuiv  et  passé  À  Uavcr;?  le  rein,  l.'u»*  seule  opérée  survéeul  dix* 
IjujI  jours.  —  It.  Reeii.  Jnumai  <*/*  ttuui,  As*oi\,  tl  dL*c.  lM>i.  Ntiuvelle  unHbode  de  fixolion  du 
rcifi*  —  JoîfNEsco,  Néphrorrapiiie  sans  fils  perdus.  Coni^rèii  inlcrnalioniâJ  de  Moiseou^  1HU7. 
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OPÉRATIONS  ijVl  SE  PBATIOUENT  SUH  LE  REIN- 


Divers  incident»  peuvent  se  présenter  danê  le  cours  de  celle  opéralion.  La 

mobilité  extrême  dit  rein  peut  rendre  difficile  son  îsolcincnt,  le  côlon    fait  alor* 
sans  cesse  hernie  dan**  la  phiie.  l'oiir  éviler  ces  inconvénients,  i\  suflll  de  placer 
de  larges  écarlcurs  qui  refonlent  le  gros  inleslin  et  de  bien  faire  amener  le  rein 
par  l*aidç,  fpii  enfonce  un  poing  dans  le  liane.  Celle  mobililé  permel    souvent 
de  harponner  et  de  faire  sortir  le  rein  à  travers  la  brèche  lombaire;  un  peut  alors ^j 
le  dénuder  sur  le  dos  du  malade  et  passer  les  Tds  à  son  aise*  La  nécessité  àtl^Ê 
bien  dt*l»ndcr  la  plaie  jusqu'à  la  12''  côte  a  fait  Idesser  fa  fdèere.  Son  occlusion  ^^ 
par  un  lampon  et  une  suture  au  calgut  ont  raison  de  cet  accident.   On  peu! 
l'éviter  en  refoulant  avec  l'ongle  la  graisse  sous-pleurale  quand  on  arrive  dansj 
le  sîîuis  pcriïleux.  h'hètfionrujie  qui  suit  h-  passat^e  des  llls  s'arrête  facilement  1 
par  simple  compression.  La  néphroriaphir  est  une  opération  aseptique  qui  doilf 
être  faite  sans  antiseptiques  concentrés  h  cause  des  accidents  d'absorption  si 
faciles  par  la  capsule  ^^raissense  dissociée. 

Après  roprrttlion,  Fiirine  diminue  de  quantité  :  j'ai  même  vu  un  cas  de  réten- 
tion durant  deux  jours.  Elle  est  à  peine  teintée  de  sang  et  il  faut  le  microscope 
pour  révéler  la  présence  de  globules  sanguins  dans  le  dépôL  DeschilTres  relevés 
sur  nos  malades  il  résulte  que  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  la 
quantité  diirine  reste  au-dessous  de  1000  grammes.  Vers  le  septième  jour  seu- 
lement elle  atteint  loOO  grammes;  du  dixième  au  douzième^  elle  va  jusqu'à  2500, 
et  ce  nVsl  guère  que  vers  le  treizième  ou  le  quatorzième  jour,  que  la  moyenne 
physii>logique  de  LiOtt  grammes  se  rétablit.  Dans  le  même  temps,  les  propor- 
lions  d'urée  suivent  à  peu  près  une  marche  parallèle,  variant  de  15  h  20  gram*  ^J 
mes  par  litres;  par  conséquent  la  quantité  d'urine  excrétée  nous  donne  exacte-  ^| 
ment  la  mesure  de  la  fonction  physiotogique  du  rein.  l*es  malades  doivent  ^" 
rester  dans  le  décubitus  dorsal,  et  autant  que  possible  immobiles  pendant 
vingt  jours,  le  bassin  relevé  par  un  coussin.  Lorsqu'ils  se  lèvent,  ils  peuvent 
porter  un  bandage  pendant  les  premières  semaines:  ils  souÉTreut  pendant  quel- 
ques jours,  puis  tout  disparaît.  Dans  un  cas  seulement,  j'ai  trouvé  une  anes- 
tliésie  du  pénis  due  à  la  section  du  grand  abdomino-génital. 

Les  résultats  actuels  de  cette  opération  sont  les  suivants  :  17^  observations 
avec  une  mortalîlé  cquératoirç  de  i,4  pour  JtUK  Sur  ces  177  faits  nous  trouvons  : 


Gaéiûsons  aljsolucs l»^ 

AinL^tîoraliuns  ijersislanles  .    .      ^17^ 
tîésuliats  snUsrîiisiinls 24 


Aiurliuraliuiis  U^rii|M>rjurps,.   .        H 

lïiKUCc^ts 20 

Morls *   .   .   .        8 


Les  résultats  immédinis  ont  été  toujoui^s  satisfaisants,  et  les  deux  opérées  que 
j'ai  perdues  ont  succombé  Tune  au  tétanos  au  7^^  jour,  l'autre  h  une  broncho- 
pneumoniegrippale  (survenue  pendant  lepidéoiie  de  tSîM).  Quant  aux  résultats 
éioi4/nés(^)y  ils  doivent  être  envisagés  par  rapport  k  ïimfîeation  opératoire-^  le 
plus  souvent,  c'est  la  douleur  rénale  quLcouduit  à  intervenir.  Sur  20  nialades 
revus  indépendamment  de  tous  ceux  dont  rhistoire  h  longue*  échéance  est 
publiée  dans  les  thèses  de  mes  élèves,  2  soullVaient  encore  après  l'intervention. 
Une  de  mes  malades  a  passé,  depuis  celte  époque,  dans  six  services  des  hôpi- 
taux de  Paris,  se  plaignant  (Tune  récidive  et  de  douleurs,  mais  fuyant  dès  qu'on 
lui  parlait  d'une  nouvelle  inh-rvention.  Je  l'ai  moi-même  retrouvée  cinq  ans  après 

{*)  faAtiKRT  Cliniraî  Soc.  of  Lon^ïon,  WM\.  Diins  les  eos  ofi  cel  aijl<*nr  n  diï  8f cim<tainMncnt 
faîrr*  In  nêuhrorloiriii*  chez  tî^s  uiahntrs  rijx'ri'rs  de  néidiroficxîos  \vav  le  |irorèdê  dt"  TuUlcr. 
il  fiiifnïile  la  difllfulh''  ronsidèrablc  do  d<rLich«r  le  rt^in  tant  il  étfiH  solid»*inenl  !l\è. 
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dans  mon  service  de  la  Pilié  quand  jVn  ai  pris  possession.  La  dispnrilion  des 
accidents  lient  à  ïa  neiicté  de  rindiealion  opératoire,  si  eelle  iiidiraLion  esl 
csscnlieilemenl  constiliiëe  par  des  fiéphraigîes;  mais  il  faul  examiner  si  le 
rein  esl  bien  alors  Torigine  des  necidents  douloureux,  enr  dans  ce  eas  le  succ^'S 
tliérapeuiique  esl  cerliiinj  puisque  la  simple  incision  sans  lixalîon  sulTd  mArae 
pour  les  faire  disparaître.  Il  s'agit  dans  ce  cas  de  la  suppression  d'accidents 
congeslifs  et  c'est  probablement  <le  la  nM^me  façon  qu*agit  Tincision  de  la 
capsule  dans  la  cure  de  certaines  albuminuries. 

En  somme,  il  faut  être  réservé  au  sujet  de  la  néphropexie,  el  je  regarde 
comme  Lien  problématique  les  résultats  définitifs  à  la  suite  de  ces  •  pexies  » 
niullipïes  du  foie  et  des  autres  viscères.  Ces  malades  ne  sont  pas  justiciables 
iropéralions.  L'utérus  tombe  ou  fléchit,  Festomac  se  distend^  ta  paroi  abdo- 
minale se  relAche,  le  përin*^e  est  insuffisant,  le  rectum  est  prolabé  et,  suivant  les 
cas  ou  le  etiirnrgien,  il  y  a  matière  a  opérations  variées  et  multiples.  C'est  à  la 
médecine  qu'appartiennent  ces  cas,  et  je  suis  convaincu  que  la  fixation  sera  de 
plus  en  plus  rojK^ration  destinée  à  faire  disparaître  une  mobilité  douloureuse  du 
rein  el  à  remédier  à  Vhtjfdonéphrose  hitt^nfiittente,  dont  ïa  coudure  ui'élérale 
sera  réductible,  JV  ai  trouvé  mes  résullals  les  plus  certains  et  les  plus  con- 
cluants, et  les  17  opérations  que  j'ai  pratiquées  dans  ces  conditions  ont  toutes 
été  suivies  de  la  disparition  des  accidents  de  rétention  rénale. 

Voici  inaitdenant  les  résultats  de  ma  statistH)ue  personnelle.  Sur  75  uépbro- 
pexies,  tîO  furent  faites  pour  rein  mobile  avec  hydronéphrose  el  55  pour  rein 
mobile.  Je  n'ai  eu  à  constater  que  2  morts  (voy.  Congrès  de  Moscou,  1897). 
Mes  17  malades  al  teintes  dliydronépb roses  ont  le  plus  compïéteuieni  liénrfirié 
de  Fint<*rvenlion  au  poini  de  vue  des  trouilles  fonctionnels,  les  accidents  dou- 
loureux ont  complélcmenl  disparu.  Mes  60  dernières  opérées  n'ont  eu  aucun 
accident* 
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EXPLORATION    DE    L'URETÈRE 


IIallk,  Th^sc  de  Paris,  1««7.  —  Kelly.  Amer,  Jouriml  of  Ohst.,  1888,  p.  lO.VJ.  —  Lusciika, 
Arrh.  fiir  Oymïk.,  1877,  t.  HI.  —  Sanouh^  Arrh.  fiir  (iynuk.l  t.  XXVIII,  p.  r»4.  —  Tolrnkur^ 
Th6so  de  Paris,  1880.  —  Mkykr,  Netr-Vork  med.  Journ.,  'ii  mars  1807.  —  Valenti.ne,  MiV/., 
^25  avril  1897.  —  ErnEHLKN,  Deut,  Zeiturhr.  f.  Chir.^  XLIIK.p.  ."2^.  —  (^vspkr.  Valeur  dia- 
jjrnostiquo  du  calluMérisme  de  l'uretère,  iii-8%  71  p.  Berlin.  —  Kalisciier,  Wien.  kUn,  Worh..  ^ 
l-*"  déc.  1807.  —  Delagkmkre.  Arch.  prov.  de  rfiir.y  1807,  p.  ."."7.  —  Holsciier,  Mi'bieh.  tued. 
Worh.,  U  di^c.  1808.  —  Hôllender,  Berl.  kUn.  Woch.,  25  août  1808.  -  Casper,  Ibid.,  20  sept. 
1808.  —  Imrert,  Gazette  des  hôpitaux,  juin  1808. 

Les  afTcc lions  uréléralcs  sont  rarement  isolées;  elles  sont  en  général  liées  à 
des  altérations  du  rein  ou  de  la  vessie;  mais  elles  peuvent,  par  leur  pfédomi- 
7iance,  jouer  un  rôle  diagnostique  et  pronostique  très  important.  Souvent 
Tavenir  d'une  lésion  rénale  est  subordonné  à  l'état  de  ce  canal  qui  permet  ou 
empêche  le  drainage  du  rein.  Le  calibre  très  restreint  de  ce  conduit  cl  sa 
profondeur  rendent  son  exploration  indirecte  difficile  et  nous  ont  fait  chercher 
divers  moyens  de  Taborderà  travers  les  cavités  naturelles,  le  vagin,  le  rectum  el 
la  vessie.  Malheureusement,  la  seule  partie  terminale  de  Turetére  est  accessible 
a  ces  derniers  moyens  d'exploration.  On  sait,  en  elTet,  que  ce  long  conduit  se 
divise  en  trois  portions  :  lonthnire,,  iliaque  et  pclvieruie.  Cette  dernière  seule  peut 
être  explorée  facilement  par  le  rectum  ou  par  le  vagin  et  la  vessie  chez  la 
femme.  Voici,  d'ailleurs,  une  planche  prise  sur  le  vivant  et  qui  montre  le 
trajet  de  l'uretère  (fig.  12:2). 

La  pulpaiion  nous  donne  des  renseignements  sur  le  volume  et  la  sensibilité 
de  ce  canal.  L'origine  de  l'uretère  correspond  assez  exactement  à  une  ligne 
parallèle  à  Taxe  du  corps  et  passant  à  la  jonction  du  tiers  interne  de  l'arcade 
crurale  avec  ses  deux  tiers  externes.  On  peut  considérer  sa  direction  comme 
verticale  juscfu'au  détroit  supérieur  du  bassin  où  il  est  le  plus  facilement  acces- 
sible, parce  qu'il  repose  sur  un  pkn  résistant;  le  point  où  il  franchit  ce  détroit 
est  à  i  centimètres  et  demi  de  la  ligne  médiane  (Tourneur).  II  est  à  l'inlei  section 
de  deux  lignes,  Tune  bi-iliaque  transversale  passant  par  les  deux  épines  iliaques 
antérieure  et  supérieure,  l'autre  verticale  passant  par  l'épine  pubienne.  Cette 
exploration  doit  être  faite  de  la  façon  suivante  :  le  malade  étant  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  la  région  lombaire  reposant  à  plat  sur  le  lit,  les  jambes  légèrement 
fléchies,  on  met  le  plat  des  doigts  sur  la  paroi  abdominale  antérieure  un  peu 
en  dedans  du  trajet  présumé  de  l'uretère,  puis  on  appuie  progressivement  et 
lentement  jusqu'à  ce  que  les  doigts  arrivent  sur  un  plan  profond  résistant;  il 
suffit  alors  de  les  promener  de  dedans  en  dehors  pour  sentir  un  cordon  dur  et 
irrégulier  souvent  douloureux.  Toutefois,  pour  être  positive,  /'et le  manœuvre 
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nécessite  une  pumi  alhlominale  coniplaisniib'  (mnifj-re  H  ilrpri'ssiblc).  Lt*s  causes 
(l'erreur  sont  noinliirusos  :  le  rîrcnni  el  rH|>]iendioe  peiivenl  Hvc  tloiilourcux; 
l'exeavalion  pelvimni',  li-s  lesinns.  Ir*- aiinrxcN  do  riiléru>,  les  inflntnmaLionstlii 
îigainrn!  Inrge  peuvent  cloniHM'  Iv  eliaiigtv 

La  palptid'on  pnr  I  •  rfrifnn  es!  un  simpli^  (onchcr.  Le  malndo  esl  placr  dans 


Fie.  132.  —  Ua<Jioâcopi4i  Uu  Uiijel  Ut:  I  urelcre  pris  sur  k*  vivuiil  n|in.  a  rtitijtjli'riefiiit'  au  moyeu  tl  une  soude 
munie  d'un  muiidriri  méUlliqtie.  (Taffler*) 

L'tirctèrc  est  en  noir,  la  (igné  courbe  foucêc  i-poUse  en  ba^  cl  d  gniiche  est  k  conloitrdu  droit  Aij]»êrk'ur. 

le  déeubilus  dorsal.  L'index  (droit  pour  palper  à  droHe,  gauche  poui-  1  uretère 
gauche)  esl  enfoncé  proforKiémenI  sur  la  ligne  médiane,  puis  la  pulpe  esl 
retournée  en  dehors  pour  senlir  un  cordon  plus  ou  moins  dur,  régulier,  vulu- 
uiiueux,  entre  elle  et  lexcavalion  osseuse  pelvienne.  Il  ne  faut  pas  confondre 
l'induration  de  ce  cordon  avec  celte  du  canal  déférent  ou  du  hec  de  la  vésicule 
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î^t^niinale.  L'iirelère  e^i  situé  au-dessu*;  de  In  proslole;  il  est  oblique  en  dedar 

H  en  avanL  I)p[>iiis  Sïtiiùti,  on  n  pniliqyr  rexj>l(»ra!ion  jttanuelfe   par  voie 
taie;  Grùho  la  conseille  encore,  naais  ce  moyen  est  vraimenl  Irop  brûlai, 

La  palpalion  par  le  vaffin,  dont  les?  gynécologislcfï  usent  largement*  est  plus 
facile;  Iciloigt  trouve,  snrh*  cu!-dc*«iar  anlcrîcurel  fuyant  en  arrière  et  en  dehor> 
dans  le  lignmenl  large,  un  conduit  [dus  ou  muirjs  dur  (Ihdié).  Lorsqiron  déprîmr 
rhypogaslre  avec  la  main  pour  former  un  plan  résistant,  les  sensation»  deviens 
nenl  encore  plus  neUes.  Le  ralfuHérisme  vrstrrft  penne!  aussi  de  savoir  si  Teni-* 
bouchure  cle  Tun  des  iJeux  urelères  est  douloureuse.  Il  peut  également  n^véle 
un  calcul  de  rexlréniité  de  Fiiretère, 

Ces  dîlTcrcn tes  explorations  ne  donnent  des  résullats  positifs  que  si  les  K*^î 
sont  assez  marquées  ei  si.  comme  je  Tai  dcj^i  dit,  elles  ne  siègent  pas  irop  loii 
de  loritiee  vésical;  malheureusement,  il  est  fréquent  de  trouver  indemne  cette 
portion  du  eanaL  11  existe,  d'ailleurs,  des  causes  d^erreur  ducs  aux  rapports  de 
Turetcre,  à  ilroile,  avec  Iv.  cMon  ascendant,  le  ca?cum,  rappentiicc;  à  g-auche, 
avec  le  côlon  descendant,  VS  iliaque.  En  outre,  dans  le  pelit  bassin,  Jej=i  annexe* 
de  l'utérus.  le  paramelrium  peuvent  élrc  indurés,  douloureux.  Toutes  ces  causes 
peuveni  donc  donner  le  change.  C  est  ainsi  que  j'ai  vu,  avec  M,  Carlier  (de  Lille),  I 
un  cas  très  eml*arrassant  de  diagnostic  {liiTérenliel  entre  une  appendicite  et  une 
uréLérite  calculeuse, 

Eiifioscopie  et  calhétériHinr  de  ruretêrc.  —  Tous  les  modes  d'exploration  que 
nous  venons  de  signaler  ont  perdu  de  leur  valeur  depuis  que  nous  pratiquons 
couramment  le  cathétérisnie  de  ruretère  et  l'endost*opie.  Ces  deux  derniers 
moyens  donnent  vraiment  de  précieux  renseignements,  qui  ne  sont  douteux  que 
pour  ceux  qui  oc  savent  pas  les  praliquer  (voy.  fîg.  48,  p.  l^tl  tl  p,  470). 
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Ce  sont  des  accidenls  rares;  celte  rarelé  s  explique  par  la  silualion  profonde 
de  ce  canal,  situation  qui  le  rend  diffieilemenl  accessible,  et  par  sa  mobilité  sous 
le  péritoine,  ce  cpii  lui  permet  de  fuir  devant  le  traumaUsme.  Les  observations 
au Ihcn tiques  sunt  trop  peu  détaillées  pour  nous  permettre  de  ftiire  une  étude 
complète  de  ces  accidents.  Nous  les  diviserons  en  :  1^  ritplKres  Hom-cuianées; 
â"  piffies.  Nous  avons  longuemenl  étudié  ailleurs  (vtïv.  p.  ICI)  les  traumalisnies 
do  rein  et  leurs  conséquences;  aussi  croyous-nous  pouvoir  être  brefs  ici. 


!•  RUPTURES    SOUS-CUTANEES 


Elles  succèdent  à  des  contusions  analogues  à  celles  qui  amènent  les  ruptures 
du  rein.  Ce  sont  des  traumalismes  viotenis,  portant  sur  Fabdomen  ou  sur  la 
région  lombaire  et  s'accompagnant  de  déchirures  viscérales  multiples.  Peut-être 
l'uretère  vient- il  sV'craser  sur  lapophyse  Ira  ns  ver  se  de  la  première  verï<yi>re 
lombaire,  saillante  au  point  où  il  se  continue  avec  le  bassineti  M.  Le  Deniu 
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croit  qu'il  s'agil  plutôl  iVun  v<5ritable  arrarliemont.  Quel  que  soil  le  mtV.aiiisme 
iuvo*|ut%  ilans  les  oliservations  âv^  Poland  ('),  Slanlcn  (*),  lïillon  ('),  où  Fou  fit 
Texamen  necroseopique,  la  riiphire  siég-eail  à  la  jonclion  de  ce  canal  et  <lu  has- 
sinei.  Havitantl(*)  ol  Sollerf)  Irouvèrent,  plusieurs  années  après  Faecitlenl,  le 
premier  une  obi iléra lion,  le  cleuxièiue  une  ciealriee  de  Turfière  lés/«.  Bar- 
deeheuerf*),  Barkerf),  Godlee(*'),  etc.,  ont  publié  tlt*s  faits  d'épaoehement 
urineux  eolleclé  irorigitie  Iraunialique,  qui  onl  été  diverscnienl  inlerprctés  : 
M.  Le  Denïu,  nous-mémeC),  puis  M.  Monod  les  avons  rangés  dans  les  trauraa- 
lismes  de  ruretère;  Arnoubl  les  place  à  lorl  rians  la  catégorie  des  hydroné- 
ph  roses  Ira  uni  a  tiques. 

Les  synipl6mes  sont  très  peu  nianpiés  au  début  :  une  vive  douleur  lombaire-, 
excepliounidlemenl  une  héinalurit*  légère,  ou  une  oligurie,  pourront  faire 
soup<;onuer  la  lésion.  Le  symptôme  couslanl,  c'esl  l'appariliouT  quelques  jours 
après  Taccident,  d*unc  tuméfaction  lùmbaire  douloureuse,  progressivement 
croissante,  suivie  quelquefois  d  accidents  infectieux  graves.  Celte  tuméraclion 
apparat!  7  jours  (Allingham),  ^  semaines  {(Iluipul),  5  semaines  (Goodlee,  Page, 
Barker»  Hif'ks),  39  jours  (Ooort),  7  semaines  (Slanley),  plusieurs  semaines 
après  raecidenl-  Elle  est  due  à  la  formatiou  d*un  hjsle  uriftaire  comme  dans  les 
observations  rapportées  j»ar  Slaniey,  Pola  ud,  11  il  Ion,  pour  ne  citer  que  les  fails 
où  1  examen  nécroscopique  des  lésions  est  venu  confirmer  le  diagnostic,  ou  à 
une  in  fi  II  rai  ion  urineuse  (Barkcr)  si  Tu  ri  ne  est  aseptique.  Zeller  ('")  cite  un  fail 
intéressant  d'hydronéphrose  hauinaliipie.  LVxlirpalifui  de  la  lumeur  praliquéc 
Ti  mois  après  raecîdent,  par  voie  lombaire,  fut  pénible  à  cause  iles  adhérences. 
L'examen  de  la  poche  montra  TiOO  cenlimèlres  cubes  d'un  licjuide  jaune  clair 
cou  te  na  ni  quelques  caillots  gris.  Celle  poche  était  constituée  par  la  capsule 
cellulo-adiprusç  du  rein  et  aux  fleux  extrémilés  se  trouvaient  les  deux  fragments 
de  la  glande  rénale  séparés  Tun  de  Tautre  conqil élément.  Si  le  foyer  esl  iufeclé, 
un  pldeginon  uro-pur nient  en  est  la  conséquence.  Dans  le  cas  de  Chapul(''), 
la  lésion  concomitante  de  l'inteslin  explique  les  phénomènes  dinfection  qui 
nécessitèrent  la  néplireclomie.  Mais  ces  ryplnres  simples  peuvent  guérir  et 
l'uretère  se  cicatriser  {Soller,  Beclus).  Il  resie  alors  souvent  une  sténose  nrété* 
raie  <*apable  de  provoquer  une  hydronéphrose  vraie. 


2*  PLAfES 

Les  plait'^i  di"  Turetèrc  sont  firckhntelles  ou  cftirur^ieales* 

Les  premières  sont  exceptionnelles;  elles  sont  consécutives  a  un   coup   de 
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{«)  PoLAI<fD«  Guy't  fhup.  Rt^p,,  i8*iS,  p.  ?S. 

(■)  Stanley,  Med.  rhir,  Tmnmct.,  !HP»  p,  I. 

P)  Hilton,  GHy*H  Ifosp.  Rrp.^  lSt)«.  p.  93.  —  Voy.,  plus  récenuiiciit»  Nicoligh,  Huplure  de 
l'uretère  ftor  contut^iun  de  la  rt*|d<^n  rènaïc.  [Annatea  des  mahidien  des  argancê  génitaujt'Uri" 
flaires,  I8i>8,  p    t^I"^). 

(*)  UAViLANfK  PathoL  Soc,  of  Lorutmt,  1H5ÎI,  p,  Î07. 

(•)  Solleu,  Lijon  tnéd.,  1880,  l.  XX VV»  p,  7>Tj*. 

(*)  BAnDKNîiKLTER,  Drîunirunff  der  PerUntteulhJhie,  18HU  p,  1733, 

p)  BAlilitru,  Lrtnrrl,  l«85^  L  I. 

(*y  GootKE,  Ciiniral  Soc.  of  London,  IH87,  L  XX,  p,  IGO. 

(•)  TVFFIER,  Art^h.  gén.  de  méd,,  IHKîK  p.  tii7. 

{•'*)  Zeller,  Deut.  ZeiUchr.  f,  Chir  .  18W,  vol.  XLLX. 

(")  Cmaput,  Soc,  de  Chir.,  13  juai-a  1889. 
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couloau  (Le  Fort(*),  Démons)  ('),  de  slylel  (Nepvcu)  (»).  Quant  aux  plaies  |>ar 
armes  à  feu,  les  seuls  exemples  que  nous  connaissons  sont  ceux  de  rarchevôc|ue 
de  Paris,  l)lessé  aux  journées  de  juin  I8W  (*)  et  un  autre  rapporté  par 
Rayer  (•). 

Plaies  cniariuiicALtis.  —  Depuis  Pavènement  de  la  chirurgie  du  petit  i>assin, 
ces  blessures  sont  fré(|uenles.  L'ablation  de  poches  pelviennes  suppurées, 
l'extirpation  de  kystes  de  l'ovaire,  de  fibromes,  l'iiystérectomie  vaginale,  four- 
nissent un  conlinfi^ent  respectable  de  ruptures  et  de  sections  de  ce  conduit.  Jai 
pu  en  réunir  40  cas. 

1"  Les  riiplitres  chimrgirales  ne  méritent  guère  de  nous  arrêter  relies  ne  sont 
intéressantes  (jue  par  les  fistules  qu'elles  laissent  à  leur  suite.  Nous  n'étudierons 
que  leur  ptitluujénie. 

Ces  ruptures  peuvent  survenir  par  <leux  processus  difTérents  :  1**  dans  le  cours 
d'un(»  ovariotomie  ou  pen<lnnt  l'exlirpation  d'une  tumeur  du  petit  bassin,  Ture- 
tére  pris  au  milieu  des  a<Ihérences  est  déchiré  par  le  chirurgien;  2®  ou  bien  la 
perforation  est  secondaire:  c'est  ainsi  (jue  pendant  raccouchement  la  compres- 
sion trop  prolongée  du  conduit  entre  la  ceinture  pelvienne  et  la  tétc»  fœtale  peu! 
amener  le  sphacèle  de  la  v(»ssie  ou  de  l'uretère,  créant  une  fistule  urétéro-vagi- 
nale  ou  urétéro-utérine;  c'est  par  le  même  mécanisme  que  l'uretère  peut  être 
pris  dans  les  mors  de  la  pince  appliquée  sur  le  ligament  large  pendant  J'iiyslé- 
reclomie  vaginale. 

M.  PozziC^)  admet  trois  variétés  de  déchirures  : 

a.  Simple  déchirure  latérale  sans  solution  totale  de  conlinuité; 

b.  Déchirure  complète,  mais  sans  déplacement  des  extrémités  sectionnées; 

c.  Rupture  complète  avec  arrachement  dune  des  extrémités. 

î2°  Les  ploiex  chiruïyicales  par  section  de  r uretère  sont  ou  aceidenteUes  ou 
faites  dans  un  but  thérapeutit/ue.  Les  premièn^s  peuvenl  se  produire  au  premier 
temps  de  Thysléreclomie  vaginale;  mais  cet  accident  survient  bien  plus  souvent 
au  cours  de  l'c^xtirpalion,  par  voie  abdominale,  d'un  fibrome  utérin  ou  <run 
kyste  de  l'ovaire  plus  on  moins  adhérent.  Le  danger  couru  par  l'uretère  est 
surtout  très  grand  quand  la  tumeur  ovarienne  (kyste)  ou  utérine  (fibrome,  can- 
cer) s'est  développée  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large.  L'uretère  refoulé 
ou,  au  contraire,  englobé  par  la  tumeur  n'échappe  alors  ([ne  par  hasard  au  bis- 
touri du  chirurgien  incapable  d'en  connaître  la  situation  :  c'esl,  le  plus  souvent, 
en  liant  l'artère  utérine,  ou  l'une  de  ses  branches,  ou  encore  le  faisceau  veineux 
péri-uréléral,  (jue  l'opérateur  seclionne,  malgré  la  plus  grande  allention,  le 
conduit  qu'il  voudrait  éviter.  C'est  ce  qui  a  fait  conseiller,  dans  ces  cas,  le 
calhétérisme  préventif  du  conduit. 

Les  plaies  cliirurf/icales  pratiquée.^  dans  un  but  thé rapeu tique  sont  des  fîstu- 
lisations  destinées  à  faire  connaître  l'état  du  rein  du  coté  opposé  (Agne\v)("), 
ou  à  établir  une  fistule  définitive  pour  permettre  l'excrétion  d'une  urine  retenue 
dans  le  rein  par  la  compression  pelvienne  d'un  uretère  (Le  Dentu)  (**). 

(*)  Le  I-oht,  Arad.  de  méd.,  1H80. 

(*)  Démons,  iii  Tlièsc  de  Biar.  Bordeaux,  1884. 

(=)  Nepvki',  Arch.  yrn.  de  méd.,  1887,  t.  II,  p.  î>70. 

(*)  Oaz.  des  liôp.,  1848. 

{^)  Rayer,  loc.  cil. 

(0)  Pozzi,  Annales  génilo-tirin.j  1801,  p.  351). 

C)  Ac'.NEW,  PhUttdelphia  tned.  Times,  février  1881. 

(*)  Le  Dentu,  Hevuc  d^  chirurgie,  1889,  p.  932. 
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Anatomie  pathologique.  —  Les  plaies  de  Foretère  peuvent  tHre  transver- 
sales, perpendiculaires  à  l*axc  du  canal,  ou  hntfîimfinaics^  parallèles  à  cet  axe. 
—  Les  plaies  lrans%ei*sales  fioni  pttHie lies  ou  lotales.  Dans  le  premier  cas,  une 
partie  de  la  circonférence  du  canal  est  seclionnée,  mais  il  reste  un  ponleiilre 
les  deux  orifices;  dans  le  second,  les  deux  extrémités  sool  complèleinenl  sépa- 
rées. Les  plaies  et  les  déchirureë  partielles  que  j'ai  étudiées  expérimentalement 
sonl  rares  en  clinique.  Cependant  (iallet  et  Lavisé,  Hoehsteller,  Zweifel,  Schalz, 
Tuliier»  Reclus  en  ont  signalé  des  exemples.  Le  lait  clinique  le  plus  remarquaMe 
de  leur  histoire,  c*est  leur  guérison  sponlanée.  Ce  fait  loulefois  n'a  pas  lieu 
de  nous  étonner  parliculiéremenl  :  le  bout  inférieur  de  Furelére  étant  perméable, 
Turine  s'écoule  facilement  et  la  guérison  se  fait  aisément  ainsi  que  nous  le 
montrent  les  belles  recherches  de  Cornil  et  Carnot.  Dans  les  plaies  totales  sec- 
lionnant  complètemeni  le  canal,  il  en  est  autrement.  Expérimentalement,  j'ai 
vu  un  écarlement  des  deux  bouts  dont  l'intervalle  variait  de  quelques  millimè- 
Ires  à  2  ou  3  cenlimètres;  en  môme  temps  la  muqueuse  faisait  hernie  à  tra- 
vers rincision,  comme  dans  les  plaies  de  Tintestin, 

Le  mode  do  réparation  varie  donc  suivant  que  la  plaie  est  tntnsvei*8ale  ou  lon- 
giltHlimile.  Dans  le  premier  cas,  Turine  s*écoulanl  par  le  bout  supérieur  forme 
un  kyste,  le  bout  inférieur  s'atrophie.  11  n  y  a  aucune  tendance  à  lattrontement 
lies  deux  surfaces  seclionnées;  j'ai  montré,  au  contraire,  avec  quelle  difficuilé 
considérable  dans  ces  cas  se  faisait  la  réparation,  même  après  suture  des  deux 
surfaces  sectionnées.  —  Les  plaies  longitutlioales,  par  contre,  ne  s'accompagnent 
que  d'un  léger  écartement  des  deux  lèvres  de  la  plaie  et  se  cicatrisent  beaucoup 
plus  facilement.  Dans  les  deux  cas,  la  gravité  ultérieure  des  accidents  tient  à  <*e 
que,  au  niveau  de  la  plaie,  Turetére  sectionné  se  rétrécit  et  nous  savons  que 
toute  sténose  de  Turetère  conduit  fatalement  à  la  destruction  physiologique 
du  rein* 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  traumatismes  de  Turelère  peuvent  passer 

inaperçus  lorsque  1  infiltration  d'urine  est  peu  étendue  et  s'enkyste.  Dans  les 
piaieê  accidentelles,  la  direction  suivie  par  l'instrument  vulnérant,  et  surtout 
1  écoulement  d'urine  à  travei*s  la  plaie,  permettront  de  porter  un  diagnostic. 
Quant  aux  plaies  chiruï^ykriles,  elles  siègent  prestjue  toujours  dans  la  parlie 
pelvienne  de  l'uretère  et  donnent  Heu,  au  bout  de  quelques  jours,  à  une  fistule 
dont  il  est  impossible  de  méconnaître  la  cause,  mais  dont  il  est  cpielquefois 
délicat  de  préciser  le  siège  à  droite  ou  i\  gauche.  Ces  plaies  se  dilTércncient  de 
celles  de  la  glande  rénale  par  récoulement  de  l'urine  qui  est  constant  et 
l'absence  irhématome.  Un  seul  accident  pourrait  prêter  A  l'erreur  :  c'est  une 
blessure  du  canal  rachidien,  comme  cela  eut  lieu  dans  le  cas  de  llolmes{*); 
mais,  indépendamment  de  la  rareté  d'une  telle  lésion,  l'analyse  du  liquide 
lèverait  tous  les  doutes. 

Traitement.  —  La  Ihérapeulique  des  plaies  chirurgicales  variera  suivant 

rimporlance  de  la  lésion,  suivant  son  siège,  suivant  la  cause  et  les  compli- 
cations. Si  l'uretère  est  déchiré  latéralement,  on  pourra  tenter  la  suture  qui, 
d'après  nos  expériences,  est  facile  et  susceptible  d'amener  une  guérison  com- 
plète. Dans  les  autres  cas,  une  sonde  à  demeure  inlroduite  dans  les  deux  bouts 
du  canal  et  sortant  par  l'orifice  vésical  et  la  suture  de  la  plaie  par  le  procédé 


(<)  Holmes,  Med.  ohir.  TranêocL,  L  XLV,  p.  155* 
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que  nous  indiquerons  M>nt  la  méthode  de  choix.  Quanl  aux  épanchements 
iirineux  consécutifs,  s'ils  sont  aseptiques,  ils  peuvent  guérir  à  la  suite  d'une 
simple  ponction:  si.  au  contraire,  ils  sont  infectés,  ils  donnent  lieu  à  une 
infiltration  uro-purulente  justiciable  de  Tincision  précoce  et  large.  En  ce  qui 
concerne  les  incisions  chirurgicales  de  l'uretère,  j'ai  montré  que  leur  direction 
doit  ^tre  parallèle  au  conduit,  la  suture  exacte  dans  cette  direction  étant  suscep- 
tible d'amener  une  oblitération  parfaite  de  la  plaie  sans  rétrécissement  appié- 
riable. 

bans  un  ^as.  en  e(Tet.  Schopfi'i.  ayant  pratiqué  la  suture  immédiate  des 
deux  iKiUls  de  Turelére.  lautopsie  pratiquée  7  semaines  après  Topéralion  montra 
qu'il  existait  un  réln'cissemenl  de  l'uretère,  d'où  la  nécessité  de  pratiquer  cette 
ofiération  comme  van  Hook  le  propose  et  comme  Kelly  l'a  exécutée,  i Anasto- 
mose U'rttiiwj-iattsrale.  Voy.  p.  i*>0  et  suiv.) 


III 
CALCULS   DE  L'URETÈRE 


AoLEit,  /ierl.  Min,  Worh.^  21  mars  IW»."».  —  Tcffier,  Ann.  des  mal.  de*  org.  gén.-ttrin.,  sept. 
1KÎI5.  —  Lloyd.  Bril,  medir.  Journ,,  24  ocl.  IH06.  —  IsraLl.  Berl.  klin.  UVA.,  21  sept.  1W7. 
—  Tl'ffiek,  Ann.  de$  mal.  des  org.  gén.-nrin.,  18ÎW,  p.  OW. 

Les  calculs  formés  dans  le  rein  peuvent  pénétrer  et  s'arrêter  dans  Turetère. 
Nous  avons  donné  à  propos  des  calculs  du  rein  une  grande  partie  de  l'histoire 
clinique  de  celle  localisation  heureusement  peu  fréquente.  Nous  renvoyons  à 
cette  élude  le  lecteur  désireux  de  compléter  le  chapitre  qui  suit. 

La  migration  des  calculs  dans  Turetère  a  été  décrite  ainsi  que  ses  accidents; 
je  n'envisage  donc  ici  que  l'arrêt  définitif  d'une  de  ces  concrétions  dans  le 
canal  excréteur  du  rein.  L'étude  la  plus  intéressante  qui  ait  été  faite  sur  cette 
(juestion  est  celle  de  Chopart(*);  tous  ses  successeurs  ont  répété  ce  qu'il  a  écrit. 
Depuis,  ccîtte  afTeclion  a  donné  lieu  à  des  tentatives  chirurgicales  citées  et 
«Hudiées  dans  les  travaux  de  divers  auteurs  :  Morris  (=),  Bergmann,  Israël, 
(iodh»e(*),  Tuffier(*),  Lcgueu,  Kelly,  Nitze,  Casper,  Le  Dentu. 

Étiologie.  —  Nous  ne  savons  que  peu  de  chose  sur  ce  sujet.  La  cause  de 
Tarrét  d'un  calcul  tient  soit  h  son  volume,  soit  à  .ses  rugosités.  Le  corps  étran- 
ger descend  en  général  tout  formé  du  rein.  Le  calibre  du  conduit  n'est  pas 
indifférent  à  cette  localisation.  De  même  que  nous  avons  vu,  dans  le  rein,  des 
roncrélions  primitives  et  des  concrétions  secondaires,  de  même  l'urelère  peut 
être  oblitéré  par  un  calcul  primitifs  ou  par  un  calcul  secondaire.  Dans  le  pre- 
mier cas,  le  volume  et  la  forme  des  graviers  sont  seuls  la  cause  de  l'arrêt;  mais 
dans  le  second,  l'état  septique  et  les  déformations  du  conduit  entrent  pour  une 
largo  part  :  ses  parois  sont  tomenteuses,  inextensibles,  il  existe  de  nombreux 

(•)  SciioPF,  CentralbL  f.  Gynak.,  1887,  n«  50. 

(•)  CiiopART,  Traité  de$  maladie$  des  voies  urinaires.  Paris,  1791  et  1792,  3  voluinos. 

(»)  Monnis,  Amer.  Jourtval  of  med.  se.  1884,  t.  XXXVIII,  p.  458. 

(*)  («ODLEF-,  The  Practitionner.  London,  1887,  t.  XXXIX,  p.  251  cl  329. 

(■)  TuFFiLR,  Soc.  do  chir.,  6  avril  1892. 
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ï'élrrrissemenls  ol  de  \vrilnbl*^s  porhês  *«iliiiN^s  pii  amonL  Los  d^^pAls  mii€o- 
|Minileiils,  la  slagnalion  do*^  Uqiiirlt^s  qui  onl  lieu  à  e!e  niveau,  expliquent  la 
lormalion  sur  place  de  dépôts  phosphaliques. 


I 


Anatomie  pathologique^  —  Le  sièy*'  d'élection  des  calruls  est  :    h  ]  em- 
hoiichtire  de  Tu  reliure  dans  le  bassinet;  2*  la  portion  inlra-vésicale  de  Turelère; 
.V  le  tiers  moyen  du  conduit  an  niveau  de  Tinllexion   sacro* 
vertélirale.  C'est  *lans  le  tiers  nioyen  que  j'ai  h'ou%é  le  calcul 
figuré  ci-conlre  (fig.  12^),  el  dans  rembouchure  vésicale  celui  /  ï 

qui  esl  représenté  plus  bas  (fig.  12V).  f:  '1 

Le  rairtti  en  lui-même  diÛere  suivant  qu*il  esl  primilifyu  se- 
condaire. Primitil",  il  est  arrondi,  ou  ovoïde,  lisse,  jaune  rouge 
s*il  esl  formé  d'acide  urique;  sa  coupe  est  en  tout  semblable  à 
celle  d'un  calcul  rénaL  Secondaire,  il  esl  blanc  grisAtre,  irré- 
^ulier,  rugueux,  couvert  d'aspérités,  léger  el  poreux  :  son  siège  p,^  li:^.  —  Caitntt 
n'a  rien  de  fixe;  il  esl  commandé  par  celui  des  sténoses  uré-       primiiifrie  lurc- 

*  1        11    '  1  '*'''*♦  <^Jilrail  par 

térales.  L'uretère,  au  niveau  du  calcul,  présente  les  lésions  de       la  îièpiiroiiihoio- 
rinRammation  chronique,  épaississemenl  ou  dilalalïon,   pnrois      nue.  iTuffier.) 
tomenteuses,  quelquefois  exulcérées^,  ou  même  perforées,  tjuand 
le  caleui  siège  dans  la  portion  intra-vésicale  de  rurelère,  il  donne  lieu  à  cette 
variété  rare  mais  indiscutalile  de  calcul  de   la  vessie,  dite  <  calcul  enkysté  > 


Kio.  12t.  —  Calcul  de  J'ureièr«  (f^iifleur  nalii^ 
relie)  extrait  pur  iirétôrotomîe  transvéaîcale  (Tuf 
lier),  Ce  c/ilrul  é\.:\\i  ««eemddi'rf  à  une  urélcro- 
pfélUe  el  Tormè  iJe  pbo»pMtos  sépares  par  xîe» 
bande»  d'urales  comme  le  montre  la  Hffure  t:^. 


Fio.  Iâ5.  '-^  Coupe  ifu  calcul  précèdent,  monlrant 
la  formalîuft  îrrê^ulière;  tn  robe  eu  colïereUt* 
rnit  dtisfaut  en  bas,  oy  niveau  du  lalon.  (]ui  ndlié- 
mit  h  ta  porol  urélérale:  la  plus  grande  parti*» 
nfîecte  la  forme  rayonnante. 


(Aghisi,  Czerny,  Sànger).  Au-dessous  du  calcul,  le  canal  parait  rétréci;  on 
trouve  une  sorte  de  collet,  qu'il  ne  faut  pas  considérer  comme  une  valvule 
normale  de  rurelère,  mais  cpii  €^sl  due  à  son  itiflammntion  chronif^u*^  Au-dessus 
de  la  concrétion,  tout  Tappareil  urinaire  se  dilate.  Cette  disposition  facilite  la 
luana^uvre  que  j'ai  conseillée  pour  lextraclion  de  ces  calculs,  car  elle  permet 
de  les  faire  remonter  île  Turetère  dans  le  bassinet  el  dans  le  rein.  Il  paraît  certain 
r[ue  l'oblitération,  d  abord  incomplète,  de  ruretère  par  un  calcul  doit  provoquer 
tine  dilatation  des  voies  supérieures  de  rurine,  dilatation  aseptique  si  le  calcul 
est  primitif  el  la  vessie  stérile,  dilatation  au  contraire  seplique.  c*esl -à-dire 
pyélo'néphrite  avec  dilatation,  s'il  existe  une  cystite,  Ce  n'est  touterois  qu'une 
hypothèse,  car  il  est  bien  difficile  de  démêler  dans  les  observations  comment 
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les  lésions  ont  évo!oé>  En  tous  cas,  les  faits  de  concrétions  de  Turelére  coni- 
pliquées  de  pronéphrose  sont  plus  fréquents  que  ceux  où  il  n'existe  qu  unv 
dilatulion  aseptique.  Noos  admet  Irons  qu'un  calcul  descendu  dans  l*urelère 
peut  au^^menter  de  volume  m  st/ir;  on  ue  peut  d'ailleurs  eompreDcIre  autxr- 
mrnt  rexistence  de  calculs  voluraineux,  incapables  de  retourner  dans  ie  bas- 
sinet in^.  i2i). 

(!e  calcul,  représenté  plus  haut,  que  j'ai  enle%é  de  Tembouchure  de  Pureièrf 
immédiatement  au*dessus  de  la  vessie,  avait  le  volume  d'une  grosse  noir.  Sa 
partie  inférieure  adhérait  intimement  à  la  muqueuse  urétérale  infectée,  iomen- 
li'use,  et  j'eus  quekjne  peine  h  l'extraire.  Sa  composition  uro-phosphalique  indi^ 
quait  son  origine  inrectieuse  et  sa  nature  secondaire.  Son  architecture  inlérieurf 
était  tout  à  fait  dilTérente  de  celle  des  calculs  uriques,  il  nVxislait  pas  de  slra* 
tifications  régulières,  mais  bien  plutôt  de  vrais  dépôts  madréporiques.  Le* 
symptômes  qu'il  provoquait  remontaient  à  plusieurs  années  (fîg.  125). 

Symptômes,  —  Les  accidents  de   la  migralioti  des  calculs  dans  1  uretère 

sont  les  €loitlew*8,  la  colique  néphrélkiue  ;  les  accidents  dus  à  mn  arrêt,  Vanum 
ca!ruleuse  et  rittftit'onéphroi<e  simple  on  intermittente  (Turfler).  Nous  ayons 
étudié  ces  dilTérents  éLuts  pathologiques  dans  leur  modalité  clinique  et  nous 
avons  indiqué  le  traitement  donl  ils  sont  justiciables.  On  les  retrouvera,  sous 
une  forme  plus  ou  moins  nette,  dans  le  passé  des  malades  atteints  de  concré- 
tions urétérales  (voy,  p.  196  et  suiv.,  Lithias*'  rénale}. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  /Lrê  à  ifcmcure  dans  le  canal  excréteur  du  rein, 
il  donne  lieu  à  un  ensemble  de  phénomènes  souvent  insidieux  et  assez  mal 
cléterminés,  ce  qui  explique  la  fréquence  des  erreurs  de  diagnostic  à  leur  sujel. 
Les  phénomènes  aigus,  la  colique  néphrétique,  indiquant  la  migration  du  gra- 
vier,  tombent  peu  à  peu;  ils  peuvent  même  disparaître  complètement  bien  que 
Texpulsion  n*ait  pas  eu  lieu  :  le  calcul  livre  un  passage  à  l'urine  entre  lui  et  la 
[mroi  du  conduit. 

La  tumé faction  uréiéraie  a  été  rarement  constatée.  C*est  seulement  dans  les 
cas  où  le  calcul  siège  à  Terabouchure  de  ruretère  dans  la  vessie,  que  le  toucher 
rectal  ou  vaginal  permet  de  reconnaître  cette  tuméfaction,  surtout  si  Ton  v 
joint  Texploration  métallique  de  la  vessie,  qui  fait  percevoir  un  son  voiïé  don- 
nant bien  la  sensation  d'un  corps  dur  recouvert  d'une  membrane  molle,  et  dont 
les  dimensions  peuvent  être  ainsi  soupçonnées.  C'était  le  cas  chez  ce  médecin 
dont  te  calcul  est  figuré  plus  haut.  Dans  le  tiers  moyen  de  Furetère,  le  calcul 
n  a  donné  lieu  à  une  tuméfaction  que  dans  le  cas  de  Kirkham  ('). 

Le  calcul  urétéral  peut  au  contraire  trahir  sa  présence  par  ces  deux  sym- 
ptômes à  la  fois  :  tumeur  et  douleur*  La  douleur  siège  sur  le  trajet  de  rure- 
tère, c'est-à-dire  sensiblement  sur  une  ligne  qui  monte  verticalement  par  le 
milieu  de  l'arcade  crurale.  Cette  douleur  est  fixe^  constante  dans  son  siège. 
Elle  provoque  par  intervalles  des  poussées  lancinantes  sur  le  trajet  urétéral  et 
vers  la  vessie,  véritables  psemio-roliques  néphréiiqui^s  smm  résullftL  Ces  crises 
douloureuses  peuvent  persister  un  temps  variable,  mais,  après  leur  disparition, 
il  reste  au  point  initial  la  douleur  caractéristique*  M.  Guyon  a  trouvé  dans  ces 
cas  une  sensibilité  anormale  à  remhouchurc  de  ruretère  par  le  toucher  rectal. 
Cet  état  douloureux  s  accentue  par  la  marche,  les  elîorts  et  surtout  par  la 

(•)  KiRKKAM,  The  luncet,  t.  i,  p.  525,  1889. 
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flexion  du  Ironc;  il  esl  réveillé,  et  il  acquiert  alors  «ne  vive  inleiisîlé,  par  la 
pression  exero*^e  en  un  point  fixe  suivant  le  mode  de  palpa  lion  de  l'uretère  que 
nous  avons  indiqué  {Exploration  urétérah^  p,  412).  Sur  un  de  mes  malades  la 
cause  des  douleurs  était  duc  à  une  hydronëphrose  intermiilente  accusée  par 
l'augmenta  lion  de  volume  du  rein  pendant  les  crises  :  le  calcul  arrondi  faisail 
soupape  dans  Turetère.  Mais  le  fait  le  plus  remarquable  et  le  plus  const^mt 
c'est  rexistenoe  d'une  douleur  fixe  continue  et  rebelle  à  toute  thérapeutique. 
Elle  persistait  avec  ces  caractères  depuis  plusieurs  années  chez  un  de  mes 
opérés. 

Marche  et  terminaison.  —  Les  calculs  de  Turetère  peuvent  rester  indéfini- 
ment silencieux.  Us  peuvenl  Atre  expulsés  sponUinément  après  un  étal  doulou- 
reux qui  date  depuis  plusieurs  mois.  Plus  souvent  cest  à  l'occasion  d'une  infec- 
tion ascendante  *iue  les  symptômes  s  accentuent;  on  a  alors  le  type  clinique  de 
la  pyélo-néplirite  calculeuse.  Enfin  la  brusque  apparition  tic  l'anurie,  dont  ils 
sont  une  menace  constante,  constitue  leur  complication  la  plus  ^rave.  Cet 
accident  est  noté  chez  50  pour  iOO  des  opérés,  et  les  observations  prouvent 
bien  que  lobliléralion  bilatérale  des  uretères  peut  se  faire  sourdemenl,  insi- 
dieusemenl,  sans  que  rien  dans  le  passé  du  uiatade  puisse  en  faire  soupçonner 
lorigine.  J'ai  vu  ainsi  une  femme  qui  ne  présentait  plus  qu'un  rein  perméable 
sans  que  rien  pût  faire  penser  â  une  atrophie  complète  de  son  congénère 
(voy.  Anurie  cakateinie^  p.  214), 

Diagnostic.  —  Il  doit  être  envisagé  penclant  les  accidents  de  migration  et 
d'olislruction,  c'est-à-dire  penthint  la  coiiijiic  nêphtétiqtte  et  penthnl  linume 
*:tdeideuêe.  Mais  la  gravité  de  ces  deux  complications  m'a  engagé  à  les  étudier 
précédemment  (voy.  p.  212-!2I4).  Je  n  envisage  donc  ici  que  le  diagnostic  du 
calcul  urétéral  en  dehors  de  tout  accident  aigu,  et  ce  diagnostic  diiTurentiel  varie 
suivant  que  le  calcul  est  dans  Tune  des  trois  régions  de  l'uretère  :  abdominale, 
pelvienne  et  vésicale.  Nous  éluflierons  ensuite  les  didérenis  modes  d  exploration 
de  ce  conduit. 

t"  La  Jtmtettr  çsi  le  seul  symptôme  fonctionneb  mais  ses  caractères  ne  sont  pas 
pathognomoniques.  Si  elle  siège  dans  la  région  liitnbo-abdonnnaie^  elle  est  com- 
mune à  certaines  névralgies  lombaires,  k  cerUins  états  douloureux  du  rein 
}iwbitf\  injWié  ou  liîhiasH(ue  sans  calcul.  Dans  les  rhoU^rys-ytiies  ro hideuses,  la 
douleur  est  ahdominchvertébraie  et  sous-costale.  C'est  la  persistance  ile  cetle 
douleur  et  le  passé  du  malade  qui  sont  les  meilleurs  gages  de  cakut  de  ruretère 
abdoittiuftL 

Au  niveau  de  la  fosse  iliarpte  le  diagnostic  avec  une  appendicite  chvùnitpte 
peut  devenir  difficile.  J'ai  eu  Toccasion  de  voir,  avec  mon  collègue  Garlier  (de 
Lille),  un  cas  fort  embarrassant  :  c'est  V examen  raieroscopiqKe  de  runne  qui,  en 
faisant  constater  la  présence  «rhémalies  pendant  les  crises  douloureuses,  permit 
îe  diagnostic.  Dans  un  autre  cas,  chez  un  malade  gros  et  goutteux,  lilhiasique 
urinaire  avec  nombreuses  coliques  néphrétiques  antécédentes,  auprès  duquel  je 
fus  ap|)elc  pendant  une  crise  aiguë  avec  oligurie  et  enqifUemenI  sur  le  trajet 
lombo-iliaque  de  Turetère,  je  crus  à  une  complication  aiguè  péri-urétérale  :  ÎI 
s  agissait  d'une  appcfidieite  sitppurée  à  foyer  haut   placé  (*). 

<')  TurnER*  Clio.  de  Lariboîsière.  Sem.  méd.,  juiHcL  18vn». 
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Quauii  le  siège <ie  la  ilouleure^l  p*'tvien,  on  pvu\  pensera  une  lésion  atiurjuiu 
chez  la  feinme,  mais  le  loiieher  vaginal  penne l  de  trouver  une  induration  pên* 
uléritie.  limitée,  arrondie,  qui  cependant  devient  douloureuse  par  la  inobili^- 
lion  de  l'iilénis.  Chrz  llutniuie,  le  loucher  rectal  lu'a  permis  de  constater  b 
jiréscnee  d  nii  ealrul  par  la  jialpalic»n  profonde,  sous  for  me  d'un  noyau  arruti<Ji, 
fL\e,  que  j  avais  cru  iTabord  d'origine  prostatique;  Rawdon  (')  est  arrivé  au 
H  n'unie  resullal  dans  un  ras  send*laMe. 

'>  Lîi  pal|*îilion.  le  touclier  n*elal,  le  loucher  vaginal,    le  cathétérisme  de  li 
vesmc,  la  radiographie  et  le  cathélérisme  de  Turetère,  tels  sont  les  modes  d  n- 
ploralion.  La  fmfpfttion  doit  i>tre  praliqoée  sur  la  ligne  de  Turelrrc  ;  elle  dôil 
i'ire  prufoude  el  uiélîiodiiiue;  il  rsi  rare  qn  elle  prnîielle  de  trouver  une  tum**- 
faction,  mais  elle  éveille  ta  douleur.  —  Le  toucher  rectal  fait  trouver,  au-dessu*^ 
de  la  hase  de  la  proslaU%  une  surface  indurée;  si  Ion  y  joint  la  ]>alpation  hMo 
ininalo  on  arrive  à  limiler  ces  lésions.  Ce  moyen  est  pré  fera  tjle  à   Lexploration 
rectale  manuelle  de  Simon.  Cependant  tirnljc  (de  Karkow)  n'hésite  pas  à  intro- 
duire la  main  tout  entière  dans  le  rectum  pour  faire  la  palpation  de  l'uretère: 
il  aurait  pu  trouver  ainsi  des  calculs  et  les  exprimer  du  canal  ui*étéral  daû!^ 
la  vessie.  Les  inconvénients  *lc  vvUp  méthode  ne  compensent   pas   lavanlagr 
de  Vex}*loratwn  hilatcrttlr^  (julnvoipient  ses  partisans.  Je  sais  qu'il  existe  d*»*; 
cas  ou  un  calcul  siégeant  à  droih»  provoque  des  symptômes  à  g-auche,  mais 
e*est  un  fait  tout  à  fait  cx<*eplionncl  et  nous  avons  d'ailleurs  d'autres  moyens 
tels  que  le  cathétérisnie  qui  |*ermetlent  facilement  le  diagnostic.  —  Le  ioudter 
vaginal  a  été  maintes  fois  pratiqué  avec  succès.  —  Le  calhéténsme  c/e  la  vernie 
fait  scolir  un  corps   doi-  revêtu  d'une  robe  molle;  on  seul   rinterposîtiou  delà 
muqueuse  *  cnlre  le  marlean  et  1  enclume  *.  ■ —  La  rwlkuj rapide  s'im[>ose  dan 
ces  cas  bien  plus  tpie  dans  les  cas  de  calculs  vésicaux  ou  rénaux,   mais  ses 
résullaïs  pratiques  sojil  ejMH>re  incertains  (p.  207).  —Le  cathctéri^mc  ti*j  rutelèrt- 
a  donné  iU*  l»rillanls  sucres  de|)uis  le  cas  de  Casper  en  iKDà;  il  permet  de  con* 
stater  \q  sici/e  de  robstacle.  Kelly,  garnissant  J  extrémité  de  la  sonde  urétéralft- 
d'im  capuclion  malléable  de  cire  molle  prétend  qu'on  obtient  ainsi  1  empreinte 
<l'une  |»artie  de  la  surface  du  corps  éti'anger,  ce  qui  suffit  pour  le  diagnostic  de 
ia  jialure  de  ce  corps;  si  j  ajoute  (ju^entrc  ses  mains,  ce  procédé  a  pu  suffira 
pour  permettre  l'expulsion  du  calcul,  on  comprend  qu*il  existe  vraiment  là  un 
puissant  moyen  de  diagnostic  (*)  (fig.  \H),  —  Vexarnen  ttdcroyntpliùiue  tic  larin 
peut  acquérir  une  importance  en  perjnettanl  de  constater  des  globules  roug'es 
comme  seul  sédinu^nl    urinaire,  el  la  quantité  des  hématies  augmentant  avec 
les  mouvements  du  uudade  constituera  un  élément  de  diagnostic  en  faveur  d'un 
cidcuL  Je  n'insiste  pas  sur  le  diagnostic  dilTérentie!  des  urétérUes  avec  réiré- 
cissemenl,  i^unph  ou  lubcratleHx:  il   est  rare  cpie  les  antécédents  du  malade 
ne  permettent  pas  de  les  reconnaître,  —  La  rtîélhode  sanglfintc  admise  comme 
mode  d'exjiloralion  n  a  plus  guère   dhidicalions  depuis  que   nous  pratiquons 
€ourauuneut   le  calhéLérisme    de   ruretére.   La    cyslotomie  vaginale  ou    hypo- 
gastrique,    Tincision    lombaire    ne    peuvent    plus    être  admises    que    comme 
méthodt*s  cui'alrices. 

Le  diagnostic  de  la  nature  du  calcul  sera  posé  par  l'examen  de  l'urine,  par 
Tétat  sep  tique  ou  non  des  voies  urina  ires. 

(')  Bawdon»  Briiinh  mrd.  *h}tiyn.,  h'  février  1871*. 

{*}  Voy.  au  sujet  du  caUit*lén«mc  de  Turclère.  Pasteac,  Âsnof.  frant\  d'Ltat.,  >  session. 
I*anâ,  181«,  et  flg.  55, 
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TrBÎtement.  —  Le  tniih'inenl  mtVJîral  simpose  loiil  tribord:  l^nhsorptiori 
c'onsiiliVraijle  rl'eini  <!islilk^e  on  tj'yne  eau  légriTmonl  iiîiiïéialistV,  Evniïi,  ViUrl 
Conlrexévilï(%  pt'iil  suffire  dans  certains  cas.  Le  massage  abdombia!,  Fôleclri- 
saiion  ont  tHé  reoominaodos:  mnis  je  ne  connais  pas  d'éliide  d\'nsem1>îe  sur 
re  sitjeL 

Le  dégagemenl  du  calcul  par  le  çalhétérisme  de  l'urelèrea  donné  lui  beau  suc- 
cès dans  un  cas  rapporté  par  Caspor,  Il  avail  joint  à  ce  cathélérisnic  une  injee- 
lion  dlniile  au  niveau  des  calctds.  Je  préfère  de  lieaucoup  ce  moyen  h  cekji 
que  |)ropose  Beginal  Harrisson  qui  n  a  vraiment  pour  bii  que  l'originalité  et  qui 
consiste  à  distendre  la  vessie  avec  une  solution  chaude  el  à  la  mainte  ni  r  sous 
pression,  espérant  qu'elle  montera  dans  les  uretères  el  qu*elle  les  dilatera.  Si 
ces  moyens  échouent,  le  traitement  opéra toin*  simpose,  car  un  calcul  de  Turc- 
1ère  peut  provoquer  lot  ou  lard  une  hydronéphrose,  unepyonéphrose,dei  anurie 
et  tous  les  accidents  qui  tni  découlent. 

Suivant  le  siège  do  calcul,  f'incision  destinée  è  le  découvrir  sera  variable: 
je  renvoie,  pour  toute  la  technique  au  chapitre  de  VUrêlérolomte^  p.  462. 

Un  calcul  de  ruretère  rthiiominal  sera  abordé  par  Fincision  lombo-ilîaque  de 
la  néphrotomie.  —  S'il  siège  dans  la  rrf^ton  Hititftte,  j'ai  conseillé,  il  y  a  dix  ans, 
le  procédé  suivant.  Incision  de  H  à  10  centimètres  en  dehors  du  bord  externe 
du  muscle  grand  droit,  puis  décollement  du  péritoine  jusqu'au  niveau  de  la 
bifurcation  de  Filiaque  primitive,  où  le  corps  étranger  siège  le  plus  souvent. 
Quand  l'uretère  est  sain,  il  fuit  le  plus  souvent  avec  le  péritoine  :  c'est  dans 
la  lèvre  supérieure  du  dècollemenl  qull  laul  alors  le  chercher.  —  Quand  le  cal- 
cul siège  dans  le  pcivL<^  on  peut  l'aborder  par  différentes  voies  :  ab(fomimth\ 
vftfftnale,  rectale,  sacréa  (voy.  p.  ioS).  Le  corps  étranger  découvert,  quel  que  soit 
son  siège,  on  incisera  Turetère  parfdlèlement  à  sa  direclion,  puis  on  Textraira  el 
on  pratiquera  une  sulure  a  la  Lembert,  après  avoir  fait  le  cathétérisme  perma- 
nent de  ruretère  jusque  dans  la  vessie. 

Différentes  circonstances  peuvent  se  présenter  qui  modifient  le  plan  opéra- 
toire, (Juand  ie  calcui  ntt  pu  vire  découvert,  il  faut  faire  le  cathétérisme  par 
en  haut  et  par  en  bas  pour  s  assurer  de  la  perméabilité  de  F  uretère  avant  d'en 
pratiquer  la  suture*  —  Qimiid  le  calcul  ent  ttiol/ilt%  —  et  nous  savons  qnll  siège 
deux  fois  sur  trois  à  l'extrémité  supérieure  de  Turetère,  — j'ai  exécuté  en  IHîil 
la  manœuvre  suivante,  (|ui  a  élè  répétée  depuis  par  on  grand  nombre  de 
chirurgiens.  Cette  manœuvre  consiste  A  faire  jètrograder  ie  calcul  vers  le  bas- 
sinet el  à  pratiquer  son  extraction  à  travers  uni'  incision  rénale.  Voici  comment 
j  ai  décrit  jadis  mon  procédé  :  t  Le  diagnostic  de  calcul  rénal  pose  el  le  rein 
misa  nu,  son  exploration  méthodique  el  probuigée  à  travers  le  bile  n'a  révélé 
la  présence  d  aucun  corps  étranger.  Jexphjrai  alors  le  conduit  nrétéral,  el  je 
trouvai,  à  10  centimètres  au-dessous  de  l'origine  du  bassinet,  un  calcul  (figuré 
plus  haut,  fig,  125);  je  le  ramenai  de  l'uretère  jusque  dans  le  bassinet;  puis, 
saisissant  le  pédicule  du  n>in  entre  deux  <loigts  comme  je  le  fais  toujours 
quand  je  fends  un  parenchyme  rénal  épais,  je  le  fendis  sur  son  bord  convexe. 
Je  pus  extraire  facilement  le  i'îdcul;  jVxplorai  h/s  difl*érents  calices  el  je  réunis 
par  première  intention  h*s  deux  lèvres  du  rein  i*l  la  plaie  lombaire  sans  drai- 
nage; au  septième  jour  nmn  malade  était  guéri  (/).  t  Si  le  calcul  ne  peut  être 
immobilisé,  Tincision  de  rhoix,  ainsi  que  je  l'ai  établi,  sera  dirigée  parallèle- 

(*)  TuFHER,  Soc.  de  chir.,  5  nvril  18ï»2* 
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incni  à  i*axe  du  canal,  et  suturée,  suivant  le  mode  de  Lembert,  à  la  soie  fine. 
La  statistique  que  j*avais  réunie  pour  la  première  édition  de  ce  traité  (1891) 
donnait  : 

Résultats  opératoires.  —  17  intenentions  avec  5  morts,  toutes  trois  dues  à 
des  lésions  bilatérales,  et  7}  fistules  (28  pour  100). 

I  Laparotomie,  urétérorraphie.  1  cas  :  mort, 
lithiase  bilatérale. 
Taille vésicale.  Scas  :  1  guéri,!  mort^anurie. 
Incision  par  le  rectum.  1  cas  :  1  gruéri. 

^    ^.  .    .     .     .  ..  .    K  Incision  longitudinale.  >   .        .  . 

2.  Calrul»  .k  h  portum  moyenne:  i.  )  LVétérorraphie  dans  ï  cas.  \  *  g»^"^'»^ 


\ 


Pyélotomie  après  refoulement  du  calcul  de 
bas  en  haut.   4  cas  :  1  mort,   néphrite, 
3  fistules. 
.>  Cnlnds  th  hi  portinn  supérieure  :  iK  V  Néphrolithotomie    après    refoulement    du 

I      calcul  de  bas  en  haut.  4  cas:  1  ^éri. 
f  Urélérotomic  au  niveau  du  calcul,  i  cas  : 
V      4  fniéris  (1  fistule). 


La  slalislique  de  Leguou  (*),  parue  un  peu  plus  tard,  comprend  18  obscn'ations 
d'intervention  pour  calculs  de  rurelère  compliqués  (16  fois)  ou  non  (2  fois; 
d  anurie.  Sur  les  16  cas  (Vanurie  il  y  a  eu  5  morts  et  1!  guérisons  :  i  mort  par 
anuric  (Mollière),  1  mort  par  cause  indéterminée  (Israël),  1  mort  par  urémie 
(Parker),  i  mort  par  péritonite  (CuUingworth),  1  mort  par  suite  d'opération 
incomplète  (Morris).  Ce  dernier  cas  de  Morris  pourrait  à  la  rigueur  être  retranché, 
car  l'extraction  du  calcul  ne  fut  pas  complète.  Les  1 1  yuérisoiis  se  répartissent 
ainsi  :  A  uréU»rolomies  avec  extraction  des  calculs,  dont  î2  supérieures  (Ralfe, 
liardenheuer),  \  moyenne  (Kirkliam),  1  inférieure  (Ceci);  A  pyélotomies  avec 
extraction  du  calcul  à  travers  le  bassinet  (Tholen,  Lucas,  Bergmann,  Israël): 
2  néphrolilholomies  avec  extraction  du  calcul  urétéral  (Lange,  Torrey);  1  pyélo- 
tomie pour  fistule  à  créer  (Lucas-Cliampionnière).  L'opération  donne  au  malade 
atteint  d'anurie  66,6  chances  pour  100  de  guérison,  alors  que  l'anuric  aban- 
donnée à  elle-même  ne  lui  donne  que  28,5  pour  100. 

Nul  doute  que  ce  chilTre  de  guérisons  ne  puisse  que  s'élever  dans  l'avenir,  si 
les  chirurgiens  se  décident  à  intervenir  aussitôt  le  diagnostic  fixé,  sans  attendre 
la  période  urémique  qui,  le  plus  souvent,  est  mortelle. 

En  ne  considérant  maintenant  que  l'urétérotomie  au  point  de  vue  de  ses 
résultats  opératoires,  voici  ce  que  nous  trouvons  :  8  urétérolomies  ont  donné 
'•l  morts,  6  guérisons.  Au  point  de  vue  du  siège,  l'opération  a  été  faite  :  sur  la 
partie  supérieure  de  l'uretère,  2  fois  (Ralfe,  Bardenheuer)  ;  sur  la  partie  moyenne 
r>  fois  (Kirkham,  Godlee,  Twynam);  sur  la  partie  inférieure,  3  fois,  dont  1  fois 
par  la  voie  abdominale  (Cullingworth),  1  fois  par  la  vessie  (Morris),  i  fois  par 
le  rectum  (Ceci).  Les  deux  morts  sont,  l'une  imputable  à  l'opération  (Cul- 
lingworth),  qui  fut  intrapéritonéale,  l'autre  imputable  à  l'anurie  (Morris); 
l'opération  fut  incomplète.  3  fois  la  suture  n'a  pas  été  tentée  :  dans  le  cas  do 
Halfe  et  Godlee,  il  est  dit  qu'un  écoulement  d'urine  se  fit  par  la  plaie;  dans 
celui  de  (iodlee,  il  y  avait  déjà  une  fistule  lombaire,  et  celle-ci  persista  proba- 
blement, car  l'observation  mentionne  seulement  «  amélioration  »  comme  résultat  ; 

(«)  Leguru,  Thèse  de  Paris,  1894. 
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flans  le  cas  de  Ceci,  ruréléroiomie  fut  failc  par  le  rerhim  :  le  résullaL  n>sl  pas 
aientioniié. 

Dans  4  cas  la  suture  a  éié  tentée  :  1  fois  par  Cullingwoiih  (niorl);  1  fois  par 
Bardenheuer,  el  il  nVsl  pas  qyeslton  île  fistule;  l  fois  pnr  Kirklrnm,  f^uérison 
complète  sans  fistule;  \  fois  par  Twynam,  iVoulemenl  d'urine  pijr  la  plaie  pen- 
dant trois  jours.  Ces  eliiiïres  plaident  en  faveur  de  la  suture,  f|ui,  sans  aggraver 
les  risques  de  ropèratioti,  rend  plus  improbable  la  persistance  d'one  fistule. 

A  cette  statistique  de  Legneu  on  peut  encore  ajouler  les  cas  publiés  par 
Fenger  (')  en  i8îli.  Ce  sont  :  l**  5  cas  de  calculs  de  la  portion  terminale  de  Ture- 
tère  enlevés  par  la  voie  véskale,  après  simple  dilatation  de  Turèllire  chez  la 
femme  (Emmel,  Berg,  Richmond,  CKerny»  Sanger),  h  guérisons;  2"  2  cas  de 
calculs  de  Puretére  pelvien,  erdevés  par  la  voie  transvésicale,  lailte  sus-pubienne 
(Tuffier)  avec  1  guérison  et  1  mort  ;  3"  2  cas  d'extirpation  de  calculs  de  ruretèrc 
pelvien  par  la  voie  vaginale  avec  2  guérisons  (Emmet,  Cabot);  ¥  enfin  l  cas 
d*urétérotomie  inii'a-péritonéale  (Arbuthnot-Lane)  avec  guérison,  Fenger  dit 
que  dans  cette  deruière  opération,  comme  d'ailleurs  dans  le  cas  de  Cubîngworlli 
cité  plus  haut,  on  fit  la^  suture  complète  de  ruretère.  Au  contraire,  dans  tous 
les  cas  opérés  par  la  voie  extra-péritonéale,  on  a  *! rainé  sans  sutures  chaque 
fois  que  l'uretèi*e  était  infeclé. 


IV 
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Hall  t.  Thèse  de  Paris,  1887.  —  Ktxî^v.  American  (iympk,  Si  m-.,  I*(  nov,  IKKil.  —  Lance- 
RLAfX,  Attfti  d^auftL  pftûiohijiqite^  p.  7m.  —  TutiRNELH,  Tlii'sfi  iji!  Vnvïs,  1886.  —  RocKAiin, 
arL  Uretêrk  du  Dift.  Det'hnmhre.  —  ItoL^ssEAi'.  Tht'sc  de  Paris.  189*.  —  !?JSK\TI.  CetUratM.  f, 
attgetH.  PathoL^  ^  jUiUel  1895.  —  Reynolds,  AmfT\  Jtntrn,  nf  Ohtit.,  juillet  iH'ItK 

Ce  sont  des  infections  rarement  isolées.  Généralement  elles  sont  consécutives 
aux  afTections  de  la  vessie,  moins  souvent  à  une  lésion  rénale;  de  là  leur  divi- 
sion en  îi célérités  astentkinles  et  descenthmles.  Chopart  et  surtout  Rayer  ont 
bien  décrit  ces  lésions;  ce  dernier  a  montré  les  deux  formes  d'urétérile  :  avec 
dilatation  et  sans  dilatation.  Plus  récenimenl,  MM.  les  professeurs  Le  Denlu  et 
OuYon,  dans  les  thèses  de  Tourneur  et  de  Ifallé,  ont  publié  sur  ce  sujet  des 
faits  intéressants  auxquels  on  a  peu  ajouté  depuis. 

Étiologie,  —  Les  urétérites  étant  le  résultat  d'une  infection,  il  ne  faut 
admettre  qu'avec  réserves  leur  origine  a  frit^ore.  L'infection  est  primitive  ou 
secondaire,  d'où  la  division  des  urétérites  en  deux  grandes  classes  :  uréténteg 
primilive^  et  urétérilea  secondaires. 

l**  Les  urétérites  ptimilives  sont  celles  qui  se  développent  en  dehors  de  toute 
allection  de  la  vessie,  des  reins  et  des  organes  voisins.  Elles  sont  très  rares  et 
reconnaissent  pour  causes  prédisposantes  :  un  Ira  mua  lis  tue  (plaie,  rupture. 
Contusion)  ou  la  présence  d'un  corps  élrunycr  (caillots  sanguins,  calculs).  Cepen- 
dant l'urétérite  calculeuse,  entendue  dans  ce  sens,  me  paraît  exceptionnelle. 
Autrement  dit,  je  pense  que,  si  parfois  le  calcul  est  la  cause  et  l'uretérite  le 


(*)  Ch.  Fengcr  (Chicago),  Tranit,  of  ihe  amer,  âurg.  A*3or. 
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résultat,  bien  plus  souvent  la  pyélile  est  primitive  et  la  formation  du  calcul 
«secondaire. 

2"  Les  urélériles  secondaires  se  divisent  elles-mômes  en  deux  grandes  classes, 
suivant  qu'elles  sont  consécutives  à  une  infection  descendante  venue  du  rein 
{urétérites  descendantes)  ou  h  une  infection  ascendante  venue  de  la  vessie  ou  des 
organes  voisins  {itrétérite  ascendante). 

a.  Les  urétérites  descendantes  sont  rares  h  la  suite  des  inflammations  suppu- 
rées  des  reins;  elles  se  rencontrent  bien  plus  fréquemment  dans  le  cours  d'une 
tuberculose  ou  d'une  carcinose  du  rein  qu'à  la  suite  d'une  pyélo-néphrite  inflam- 
matoire franche. 

b.  Los  urétérites  ascendantes  sont  les  plus  fréquentes.  Elles  reconnaissent 
pour  cause  : 

a.  Les  maladies  de  la  vessie  et  de  Turèthre  et  au  premier  rang  les  ci/stites, 
surtout  les  cystites  chroniques,  généralisées,  blennorragiques  (liallé).  Les 
calculs  véMcau.r,  les  rétrécisse fuents  de  Purèthre  en  sont  rarement  le  point  de 
départ,  car,  dans  ces  cas,  l'hypertrophie  de  la  tunique  musculaire  de  la  vessie. 
<>n  assurant  l'évacuation  totale  de  la  vessie,  prévient  l'infection  des  parties 
supérieures  de  l'arbre  urinaire.  Par  contre,  dans  Vhypertrophie  de  la  prostate, 
la  stase  de  l'urine  dans  le  bas-fond,  son  altération  permettent  un  accès  facile 
des  uretères  aux  microbes  pathogènes,  dont  l'action  est  d'autant  plus  certaine 
<jue  le  terrain  est   tout  préparé  pour  leur    pullulation  par  rartério-scléroso. 

p.  Les  urétérites  de  causes  yénitales  se  rencontrent  presque  exclusivement 
<*hez  la  femme,  et  N.  Halle  {loc.  cit.)  n'en  rapporte  que  deux  cas  chez  l'homme, 
consécutifs  à  un  cancer  de  la  prostate.  Elles  s'expliquent  par  les  connexions 
étroites  que  l'uretère  dans  sa  portion  terminale  contracte  avec  les  différentes 
parties  des  organes  génitaux  de  la  femme.  En  dehors  des  infections  d'origine 
puerpérale,  toutes  les  suppurations  des  annexes  et  de  Vuténis  lui-même^  phiey 
mon  du  ligament  large,  pelvi-péritotiite,  salpingite,  hématocèle,  métrites  peuvent 
retentir  sur  l'uretère.  Il  en  est  de  même  des  dégénérescences  diverses  de  l'u- 
térus :  cancer,  tuberculose,  fibromes  (Caron,  Féré,  Pozzi). 

Y-  Chez  rhomme,  la  redite,  les  adénites  pelviennes  peuvent  aussi  déterminer 
l'urétérite  (Le  Dentu)  ('). 

£.  J'ai  démontré  enfin  que  les  abcès  /VoiW.s  périurétéraux  pouvaient  attaquer  la 
paroi  de  l'uretère  et  envahir  ainsi  le  canal  excréteur  du  rein,  puis  ce  dernier 
organe  lui-même. 

Anatomie  pathologique.  —  11  existe  deux  variétés  anatomo-pathologiques  : 
l'urétérite  aiguë  ai  l'urétérite  chronique. 

Dans  l'urétérite  aiguë,  la  muqueuse  du  conduit  est  tuméfiée,  ecchymoti<iuc, 
couverte  de  mucus;  le  calibre  du  conduit  est  rétréci  et  ses  parois  sont  indurées, 
.souvent  même  adhérentes. 

Ces  lésions  sont  moins  bien  connues  que  celles  de  ïurétérilc  clironiquc.  Ces 
■dernières  se  présentent  sous  deux  aspects  :  uréténtc  avec  dilatation,  urétérite 
sans  dilatation.  —  Quand  le  canal  est  dilaté,  il  est  plus  long  que  normalement: 
il  est  sinueux,  irrégulièrement  moniliforme;  les  parties  dilatées  ressemblent  à 
un  intestin  de  chien;  souvent  elles  sont  transparentes  par  amincissement;  dans 
les  points  rétrécis  {fifi^.  70,  71),  la  paroi  est  épaisse  et  dure.  Quand  on  fend  ce 
<canal  dans  toute  sa  longueur,  on  voit  que  les  parties  dilatées  sont  séparées  par 

(*)  PoussoN,  Prévis  des  maladies  des  voies  urinaires.  Paris,  181MÏ. 
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des  rétrécisseineytfii  qui  perriielUrnl  h  peine  le  passage  d'une  sonde.  Ces  poinlj^ 
s  lén  osés  si  ègen  l  île  ji  ré  le  re  ii  ce  a  ii  r  o  Ur  i  1 1 1 1  ba  ss  i  n  e  t ,  au  ta  il  te  u  t\  ii  c  o  ii  d  ui  l  o  \i 
à  Vorifiçe  urétérO'Vésical.  Toute  lelendiie  de  la  muqueuse  esl  enduite  de  délrilus 
épais,  adhérents:  elle  est  grisâtre,  ecctiymosée,  ardoisée,  noinUre,  (|uel(|uefois 
ox  ulcérée  ou  parsemée  de  petits  kystes.  •  Au  mieroscope  on  cous  la  le  que  la 
muqueuse  a  ealièremenl  perdu  son  aspecl  normal.  Sou  épilhéliuin  a  disparu; 
elle  est  épaissie  et  constituée  par  une  couche  d^élémenls  ronds,  serrés  les  uns 
conlre  les  autres,  fortement  tudorés  par  le  carmin-  C'est  en  somme  du  lissu 
embryon naire  inflammatoire.  Au  milieu  de  ce  tissu  sont  creusés  des  vaisseaux 
très  volumineux,  par  rapport  a  leur  position  superticielle;  Us  nnieureul  la 
surface  exulcérée  et  lui  donnent  un  aspecl  très  fi'appant.  A  côté  des  cavités 
vasculaires  creusées  dans  la  muqueuse,  il  en  existe  parfois  d'autres,  1res  super- 
ficielles également,  arrondies,  ne  contenant  pas  de  globules  sanguins  et  qui 
sont  peut-être  de  petites  cavités  glandulaires  en  voie  de  dilatation.  Quant  a  ces 
petites  saillies  kystiques,  fréquentes  sur  ces  muqueuses  d'uretères  cnflauimées 
clironiquemenl,  saillies  déjà  signalées  par  Cruveilhier,  Rayer,  et  représenlées 
par  eux  et  par  M,  Lancereaux  sous  le  nom  tVuréiênte  véyétanie  ou  ktjsiiquey 
ce  sont  de  petites  ampoules  à  parois  épitliéliales  d'une  minceur  extrénu*,  con- 
tenant une  masse  de  cellules  en  dégénérescence  granuleuse  et  de  corjis  réfrin- 
gents (').  • 

Dans  Vitrétcrite  t^/trtH  ifHatftijnn,  les  lésions  sont  dilTérenles  et  l>ien  moins 
spéciales.  Le  fait  spécial  est  rexislence  i\e  la  pê  ri  i/ ré  té  ri  le  à  un  degré  très 
prononcé,  alors  qu'elle  faisait  presque  absolument  défaut  dans  les  cas  précé- 
<lents.  L'uretère  est  entouré  dans  tout  son  trajet  par  un  tissu  fibreux  ou  tlbro- 
graisseux  épais  (pêriurélêrite  srlrreuse  ou  /iijroHpofinitfntse)  qui  rciigb>bc  et  le 
cache.  Ce  tissu  est  intimement  adhérent  à  ses  parois,  si  adhérent  parfois  que 
la  dissection  du  conduit  peut  devenir  impossible:  il  donne  au  conduit  un 
volume  considérable  et  surtout  une  consistance  qui  permet  *lc  le  reconnaître  au 
palper  abdominal,  où  Ton  a  pu  te  sentir  rouler  sous  le  doigt.  Celle  sclérose 
cnvaliil  la  paroi  même  et  provoque  par  sa  prédominance  en  certains  points  de 
véritables  anneaux  fibreux.  On  comprend  (|ticl  rdic  capital  Joue  la  perméabilité 
plus  ou  moins  complète  rîe  ce  canal  dans  révolution  et  le  pronostic  des  lésions 
rénales, 

Lluflammation  de  Turetère  peut  se  traduire  par  une  hucoplasie,  cVsl-à-dire 
par  une  substitution  d\ni  épil hélium  pavimenteux  stratifié,  ave<-  chorion  [»apil- 
Liire,  à  Tépithélium  polymorplie  de  I Uretère  et  du  bassinet.  Marchand  et  ilallé 
ont  signalé  des  cas  où  cette  épidermisation  s'étendait  à  tout  l'appareil  urinaire. 
Elle  est  surtout  fréquente  dans  le  bassinet;  cVsi  lA  que  Rokitansky  {•)  «tonne 
sa  première  description  <le  ta  mékfplfuieehoiesîétttumaftjmf'.  Klistcin  ("},  Leber  (*), 
Drth  {*},  Chiari  (*)  en  citent  tles  cas.  Beselin  Ç)  décrit  ainsi  cette  leucofilasic  : 
*  t^e  bassinet  et  les  calices  sont  revêtus  dans  loulv  leur  étendue  d'un  é|>ilhélium 
blanchâtre,  brillant,  dur,  décollabîe  de  ^^a  muqueuse,  qui  est  grauuîense  (il 
s'agissait  d'une  pyélo-népbrile  tuberculeuse).  L'examen  histologique  a  montré 

(*)  Halle,  Th6sc  de  Part»,  imi,  p.  80. 

(•)  Rokitansky,  Lehrhuch  dtr  patkol,  Anat,  Wini,  {m\,  |i.  553  oiri<i5» 

t»)  EesTeix,  DciU.  Arch,  f.  Ktin,  Mrdirin,  iZicmsson  el  Zcnker,  18«t.  Bil.  XXXb  p.  li5-67). 

(♦)  LKOEfu  Orxr»  Arrh.  f,  Ophth,,  1885,  Bd*  XXIX,  p.  'ir>7. 

(•)  Uhth,  Uhrlt.  der  «pec.  Paiftot,  u.  Anrti.,  L  II,  p.  "208. 

(•)  CHiARr,  Prag,  medi*^.  Worh.,  188K,  n- r»0. 

O  BESEI.1K,  Virchow's  Arrh.,  1885»  Bd.  IC,  p.  ItHO. 
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que  le  derme  muqueux  clail  papillaire,  infillré  de  cellules  embryonoâirps  fl 
que  répilhclium  révélait  ious  les  caractères  de  l'épiderme  :  couche  basalede 
petites  cellules  cyliodriques,  couche  moyenne  épaisse  de  cellules  cubiqti€a. 
couclie  HUpeincielle  cornée,  formée  de  nombreuses  épaisseurs  de  cellule?;  plate^ 
en  voie  de  desquamalion.  >  Celle  teiicoptasie  se  rencontre  aussi  bieu  dans  îm- 
fection  simple  que  dans  la  ptjèlo*néphnte  calcule  use,  e\,  fait  plus  curieux  encocr 
danï^  la  Udjerculose  des  voies  urinaîres.  Je  ne  vois  guère  que  rexamen  hislolt^ 
gique  des  urines  qui  peniielte  de  reconnallre  ces  lésions. 


Symptômes.   —  H   est  bien  rare  que,  diHVs  la   pratique»  on    puisse  poser 
diaguoslic  de  cyslile  avec  urétérite,  rurelére  n*élant  souvent   qu'une  %oic 
passage  pour  les  infections  ascendantes.  Celles-ci  cependant  peuvent  parfois  s 
cantonner.  Le  plus  souvent  le  tableau  clinique  des  malades  atteints   d'inflara* 
malton  ile  Turetère  est  copié  sur  celui  de  la  pyélo-néphrik*.  Il  suffit,  pour  s'en 
convaincre,  de  lire   le  mémoire  de   Maine  (*).   On  y  voit  défiler  saus  le  titre 
t  Inftajttjtwliou  (/en  uretères   »,  toul   le    cortège  symplomatîque  de  la    cystiie 
avec  uréléro-pyélite.   Il  est  bien  diflicile  de  noter  exactement  le  passage  é 
cystite  à  rnrétérite  simple  dans  certains  cas. 

Le  début  de  cette  dernière  esl  doue  insidieux,  mais  lalTeclion  constituée 
reconnaîl  A  des  sym|)lùuies  Ibuclionnels,  douleur,  pyurie,  et  elle  donne  lieu  à  ua 
aigne  physique  capilal,  la  perception  du  eordon  urétéraL 

La  (huieur  est  peu  accentuée  :  elle  occupe  le  flanc,  le  p!i  de  Taîne,  s'irradie 
vers  le  rein  ou  le  membre  inférieur:  c'est  plutùl  une  sensation  douloureuse, 
presque  permanente,  qu'une  dotileur  vive.  Elle  s'accentue  par  certains  mouve- 
raenls^  suri  ont  par  lextension  du  Ironc  dans  le  sens  opposé.  Elle  est  l'éveillée 
soit  |iar  la  compression,  soit  au  moyen  du  loucher  vaginal  ou  rectal  et  du 
palper  de  l'abdonien  sur  la  ligne  iudiquée.  Olte  douleur  subit  des  paroxysmes 
qui  simulent  de  Ious  points  la  roUtiitt*  néphrétique^  ces  accès  sont  dus  au  pas- 
sage de  quel«iues  graviers  phospha tiques  ou  de  quelques  bouchons  muqueux 
au  niveau  des  points  sténoses.  Souvent  elle  s'accompagne  d'une  débâcle  àe 
muco-pus.  Les  nrhim  sont  en  général  purulenteSy  blanchâtres,  unilbroiément 
troubles,  contenant  une  quantité  de  pus  peut*étre  plus  considérable  que  dans 
la  cystite.  Par  te  repos  rîans  un  vase,  elles  présentent  un  dépôt  purulent  sur 
lequel  nage  on  liquide  opalescent,  caractère  des  infections  des  voies  supérieures 
de  l'urine.  Mais  celle  pyurie  est  inséparable  de  celle  des  pyélites,  et  il  esl 
impossible  de  d6crii*e  quelque  caractère  spécial  aux  urines  dues  a  une  uiv- 
téritc  simple. 

Le  toucher  rectal  permel  d'explorer  la  sensibilité  de  f  uretère  pelvien.  En  y 
joignant  le  paljier,  de  telle  sorte  que  le  conduit  soit  pris  entre  une  main  dépri 
manl  profondément  la  paroi  abdominale  de  dehors  en  dedans  et  le  doigt  profon- 
dément enfoncé  dans  le  cul-de-sac  vaginal  ou  dans  le  rectum,  on  provoque  une 
douleur  el  souvent  on  sent  un  cordon  arrondi,  volumineux,  rappelanl  la  forme 
de  cerlaius  iK>rdons  salpingiens;  il  est  itirigé  vn  haut,  eu  dehors  cl  en  arrière. 
Par  le  palper  abdominal  profond,  on  peul  sentir  sur  le  Irajet  d'une  ligne  vertî* 
cale  passant  par  le  milieu  de  Tarcade  crurale  un  cordon  induré  roulant  sous  1 
doigt,  monilïforme,  douloureux,  mais  ce  nest  pas  (à  un  signe  conManl,  el 
nombre  diirétérites  ne  donnent  aucune  sensation  anormale.  Chez  une  de  me& 
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fiialatJes  le  cordon  élaîl  très  voliniiineox  et  avait  pu  Mve  pris  pour  le  gros 
iiiLeslin;  il  existait  une  pérmrétérHe  ftbro'iipotmdeuse  énorme.  Les  cos  où  les 
signes  d'urélérite  sout  vraiment  au  complet  sont  ceux  où,  api-ès  une  néphrec- 
iomie  pour  pyélo-néplirite,  il  reste  des  accidents  douloureux  sur  le  Irnjet  uré- 
téraL  On  trouve  alors  réunis  :  une  liiméfaciion  souvent  très  notable  de  l'uretère, 
des  crises  douloureinie^  avec  fièvre  et  des  débûcles  purulentes  par  la  vessie  : 
c'est  une  urélérite  purulente  avec  dilatation,  qui  peut  exceptionnellement  néces- 
siter une  inlervention. 

Les  symptômes  générant'  manc|U6nt  et  le  malade  reste  apy rétique  si  rurctèro 
est  compièteraenl  et  eonstaumient  perméable;  dans  les  cas  de  ri^ention,  au 
contraire,  les  malades  présentent  des  arrès  tfe  fi&vre  qui  correspondent  aux 
périodes  de  douleurs  et  d'urines  claires.  Celle  lièvre  peut  t^lre  intermiltcnle  ou 
élre  rémittente  et  s'accompagne  peu  à  peu  d'une  altération  i!e  la  santé  générale 
cl  de  troubles  digestifs. 

Marche.  —  Durée-  —  Terminaison,  —  L*aircclion,  ainsi  conslituéei  se  com- 
plique généralement  de  ptjélo-uéphrite  qui  emporte  les  malades,  mais  elle  per- 
siste souvent  pendant  très  longtemps  ;  elle  s  améliore  quelquefois,  elle  peut 
même  guérir.  A  cet  égard,  on  ne  saurait  trop  combattre  cette  opinion  géné- 
ralement admise  que  les  malades  atteints  d*urétéro-p} élite  sont  condamnés  : 
raltection  peut,  en  elfet,  durer  des  années  en  laissant  un  état  général  compa- 
tible avec  Texislence  commune.  Quand  les  lésions  vésicales  sont  traitées  avec 
soin  (extinction  des  cystites,  débridement  des  rétrécissements),  Tu réléri te  s'a- 
mende, et.  si  Ton  en  juge  p^ar  les  tiuanlités  de  pus  émises,  on  peut  admettre 
eliniquement  de  véritables  guérisons  définitives  sous  réserve  d'un  examen  bac- 
tériologique de  l*urine.  Les  urélérites  pourraient  môme  exceptionnellement 
guérir  par  transformatitm  libreuse  du  canal  et  du  rein  (Le  Dentu).  C'est  dans 
Vévoluiwn  que  dilTèrent  surtout  ViinHérite  simple  et  fîirétérite  avec  rétrédmemenl  : 
la  première  guérit  ou  reste  stationnaire,  la  seconde,  après  une  série  d'accès  de 
coliques  néphrétiques,  aboutit  généralement  à  la  pifonéphrose. 

Diagnostic,  —  Les  fréquences  de  miction,  la  pyurie  et  la  douleur  irradiée 
sur  le  trajet  de  rtiretère  sont  fréquentes  dans  les  ^*i/8/ite  8fm/>/cs  en  defiors  de 
toule  propagation  ascendante.  Le  diagnostic  d^urétéritc  ne  peut  donc  s  établir 
<pie  sur  les  caractères  de  Turine  uniformément  trouble,  sur  Tinduration  doulou- 
reuse de  remhouchure  de  roretère  constatée  par  le  toucher  vaginal  ou  rectal, 
enfin  sur  la  Ibrme  des  crises  douloureuses.  —  Les  pseiffio-rtifitjurs  ïiéphrétiques 
trahissent  robstruction  urétérale  et  indiquent  rinfection  de  Tappareil  urinaîre 
supérieur-  Quand  elles  s'accompagnent  de  débâcles  d'urine  elles  ont  une  valeur 
capitale.  —  La  douleur  su  rie  trfijrl  de  ritretèrey  douleur  spontanée  ou  provoquée, 
n  a  qu'une  valeur  relative,  parce  que  la  main  qui  explore  est  trop  loin  du 
canal,  elle  en  est  séparée  par  de  trop  nombreux  organes  capables  eux  aussi 
d'être  douloureux.  —  La  sensHtion  de  cordon  sur  le  trajet  de  Turetère  est  égale- 
ment rare  et  il  ne  Tant  guère  compter  sur  cette  constatation  pour  l'aire  le 
diagnostic.  Il  est  tout  aussi  impossible  d'affirmer  que  les  lésions  soûl  limitées 
à  furrtère  et  au  hassinel  sans  participation  du  rein.  On  a  cherché  dans  l'examen 
micrographique  de  l'urine  des  éléments  de  diagnostic.  L\ibsenc^  de  cylindres 
rénaux  et  la  présence  d'une  quantité  notable  de  pus  et  de  débris  cellulaires  pro- 
venant de  Cépilhélium  de  rurclère  et  du  bassinet  constitueraient  un  bon  signe 
d'urétéro-pyélite  et  non  de  pyélo-néphrite. 
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D«n<<  iesi  cas  de  diafrnostic  un  peu  délicat,  quand  îl  s^'agit  de  savoir  si  uni 
cyMite  a  gagné  un  ou  les  deux  urelt^re^,  ia  cyêioêcûpie  el  le  raif*éiérismë  mti 
iérai  j^nl  des  moyens  prriieiix.  —  Le  ryato^oftéf  en  monlrant  le  botirsoulleniefll 
de  rembaochure  uréiéraie,  en  permellant  de  consialer  Texpulsion  d^un  je 

IroubI**  h  travers  cet  orifice,  donne  le  diâf^o:§tic. —  Le  cathêiéH^ttu^  de  fureièn 
|>ermel  *le  coUiger  Turine  de  chaque  mn  et  d'en  faire  l*analyî*e  chimique,  histo 
logique  et  hactériologique ;  il  donne  donc  une  eerlilude  qui,  cependant,  ne  doil 
^Ire  cherchée  que  dans  des  circonstances  spéciales  qui  doivent  modifier  la 
thérofieu tique,  et  il  faut  bien  saroir  que  la  préisence  de  la  sonde  urétérale 
occasionne  une  légère  hématurie  qui  se  traduit  par  la  présence  de  glohtïl 
rouges  dans*  Turine  recueillie  et  par  la  constatation  d'un  peu  d'albumine. 

Je  laisse  de  côté  les  erreurs  qui  consistent  à  prendre  Tinduration  de  remboi 
chure  vésicale  de  l'urtrtère  pour  une  induration  :  proit^iatique  qui  est  arrondie 
déf*henlit*lh  qui  se  continue  avec  ce  cordon,  séiftinak  qui  est  presque  vertic4ile. 
Il  en  est  de  même  chez  la  femme,  ou  les  noyaux  de  f^ériitrétthite  piu^  tWwmi- 
neiix^  plus  diffus^  se  reconnaissent  facilement  de  ïimiuration  sntpingienne  à 
direction  transversale,  à  siège  postérieur.  L'uretère  iliaque  el  abdominji]^  cor- 
don arrondi,  dur,  douloureux,  se  distingue  du  noyau  apjKndicitiaire  localisé  au 
point  rjc  Mac  Burney,  Mais  le  côlon,  souvent  rétracté,  peut  être  pris  pour  un 
uretère  induré  volumineux*  Je  me  suis  plusieurs  fois  trouvé  en  présence  de  cas 
«le  ce  genre  el  j  ai  été  très  emt>arrassé  pour  le  diagnostic  :  le  côlon  roulait  sous 
les  doigts  et  présentait  le  volume  de  Tindex.  On  trouvera  d'ailleurs  dans  le 
Laticet  de  I89i  un  cas  où  l'erreur  fut  cooamise  et  reconnue  pendant  Topération. 

Traitement ^  —  Lorsque  Turélérite  est  constituée,  nos  moyens  d'action  sont 
fort  liniilés  ;  aussi  est-ce  le  traitement  préventif  qui  doit  dire  notre  principal 
objet.  L'inoculation  de  Tureti'^re  ayant  lieu  le  plus  souvent  par  Tintennédiaire 
de  la  vessie,  il  ffîiit  d^abord  s'elTorcer  d'éteindre  toutes  les  infections  vésicafes. 
Ces  lésions  ascendantes  sont  généralement  provoquées  par  une  rétention  d*une 
urine  infeclée.  Il  faut  flonr  fissurer  le  libre  cctyuhnneni  des  liquides  intra-vési- 
caux  par  le  débridement  des  sténoses  ou  leur  évacuation  par  la  sonde,  voir^ 
môme  par  la  taille,  si  les  contractions  incessantes  de  la  vessie  menacent  de 
forcer  l*oririce  urétéraL  Ouand  la  lésion  est  constituée,  le  traitement  intra- 
vésical  est  également  important;  M.  Guy  on  a  montré  tout  le  parti  qu  on  pouvait 
tirer  en  améliorant  le  fonctionnement  de  la  vessie  et  en  calmant  son  état  dou- 
loureux; c'est   loujours  par  là  qu'il  faudra  commencer. 

Quant  au  irait ennmt  imlirect  par  les  ingestions  de  substances  antiseptiques, 
biborate  de  soude  et  salol,  il  atténue  les  lésions,  mais  il  n  est  pas  toujoui^  toléré 
par  restomac;  il  faut  néanmoins  chercher  un  adjuvant  de  ce  côté.  L'eau 
distillée  ou  l'eau  d'Évian,  prises  en  grande  quantité,  rendent  de  très  grands  ser- 
vices soit  en  diluant  les  sels  de  Turine,  soit  en  lavant  Turctèrc. 

Le  cathétérisme  de  ruretére  et  le  bn^age  inlraurétéral  consécutif,  comme 
Bozemauu  (*)  le  préconise,  n'ont  pas  donné  de  résultats  suflisamment  détnoii- 
stratifs.  Peut-être  la  taille  vésicale  dont  cet  auteur  faisait  précéder  son  calhélé- 
risme  uréléral  jone-l-elle  le  rôte  le  plus  important  en  mettant  la  vessie  au  repos. 
Le  raihélé risme  permanent  de  i  uretère  et  son  traitement  direct  vers  lequel 
tend  la  chirurgie  urinaire  donneront-ils  des  résultats?  Le  cathétérisme  de  Ture- 
tère  suivi  du  lavage  du  canal  et  du  bassinet,  pratiqué  d'abord  au  moyen  il 'une 

(')  BoiEMANNi  Amer.  Journal  of  med.  âciencei,  1888,  t.  1,  p.  *i55. 
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laille  vésicale  préalat»h*,  se  faii  aiijoiiniliui  couratnnn^nt  parles  voies  nalurf^lle?* 
i*t  nous  avons  acluellenieiil  pour  combaUi'e  ces  ïésiutis  :  le  ealhélérisme  rparita- 
tetiv  simjïle,  le  calhélénsme  avec  iavafje  simple  ou  avec  injec lions  modificttirices 
de  nitrate  «Tai'g'e ni.  enfin  le  catJtt'iérisjne  pentuuietit.  I^es  résultats  (tu  ealhété- 
risnie  en  général  ont  été  disculés.  Gasper  (')  el  Kelly  (')  sont  ceux  qui  ont  le 
mieux  défendu  la  méthode;  ils  ont  montré  que  le  cathélérisme  est  inoftensir 
el  que,  même  en  cas  de  cyslite,  la  vessie  étant  bien  lavée,  on  n'a  pas  à  craindre 
1  inoculation  de  rnretëre  malgré  la  traversée  nécessaire  de  la  vessie  infectée.  Ils 
ont  guéri  ou  amélioré  non  seulement  des  pyéliles  simples,  mais  des  urétéro- 
pyéliles  avec  rétention.  Kelly  a  même  dilaté  ainsi  un  rétrécissement.  Plus 
récemmenL  au  Congrès  d'urologie  de  t^aris  (séance  du  2*2  octobre  1898),  le 
ealhélérisme  des  uretères  a  fait  Tobjel  de  diïTérentes  communicalions  de  la  jiarl 
de  Pasteau,  (|ui  a  apporté  nue  slatislique  de  140  cas,  de  Reynès  (de  Marseille), 
de  llogge  (de  Liègek  de  Desnos.  Enfin,  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin,  en 
novemlire  et  décembre  IHltH,  le  catliétérisme  des  uretères,  considéré  tant  eomme^ 
moyen  de  diagnostic  que  comme  procédé  de  Iraitement  de  diverses  afieclionî? 
rénales  et  urélérales^  a  provoqué  une  intéressante  discussion  entre  Casper, 
tsrael,  Ivustner,  Th.  Landau,  Posner,  Ricbler,  Wossidlo.  De  la  lecture  de  ce^* 
discussions  et  surtout  de  celle  des  observations  ruellemenl  seientifiqnes  et  de 
mon  expérience  personnelle,  j'ai  tiré  cette  conclusion  que  de  nombreux  cas  de 
pyéliles  traitées  par  le  cathétérisme  urétéral  avec  ou  sans  lavages,  auraient  pu 
guérir  médicalement;  mais  que  d'autres  cas  loul  aussi  nombreux  peuvent  être 
eomplés  comme  étant  absolument  sans  valeur,  les  malades  n'ayant  pas  été  suffi- 
samment suivis.  Sans  tomber  dans  lexagération  de  ceux  qui  cathétérisenl  dans 
tous  les  cas,  ni  dans  celle  des  chirurgiens  qui,  peut-être  inhabiles  dans  celte 
manœuvre,  en  nient  systémaliquemenl  Taclion,  je  crois  qu'il  faut  garder  le 
calhétérisme  pour  les  cas  où  le  traitement  médical  a  éclioiié,  el  où  les  lésions 
ne  sont  pas  assez  graves  pour  nécessiter  une  néphrotomic.  Mais  il  ne  faut  pas 
s'obstiner  à  laver  des  urétéro-pyéliles  avec  dislension  :  on  perdrait  un  leraps 
précieux  en  difTéranl  l'intervention.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  urétérile  ffesrendiïnte, 
il  esl  incontestable  qu'en  traitant  le  rein  on  agit  notablement  sur  létal  de  son 
i-onduil  excréteur.  Après  la  néphrotomie  pour  pyonéphrose,  le  canal  imper- 
méable ou  fUfficilement  perméable  peut  reprendre  son  calibre  normal  ou  suffi- 
sant* Nous  avons  tous  vu  de  ces  cas. 

En  somme,  c'est  suri  oui  indirecteiHent  que  nous  pouvons  agir  sur  les  infections 
de  r uretère. 

Lorsque  Turélérite  est  seule  en  cause,  après  une  néphrectomie  par  exemple, 
si  les  necidents  qu  elle  provoque  persistent,  il  peut  èlre  nécessaire  de  pratiquer 
Vrjftrpatitm  du  canal  :  il  s'agit  alors  d'une  urétérite  avec  dilatation.  De  même 
quand  une  néplireclomie  pour  pyonéphrose  nous  montre  un  uretère  volumineux 
cl  dilaté,  il  faut  pratiquer  son  extirpation  (urétéreclomie)  lolale  ou  partielle. 
J'ai  été  très  salisfail  de  ces  opérations  dans  les  deux  cas  qui  me  sont  personnels 
(voy.  p.  461). 

(»)  CASpen,  Dcutêehe  med,  Woeh*,  i$m,  n*  7,  —  Wietier  med.  PrtêM,  1805»  n-  38. 

(^  Kelly,  Amer,  Journal  of  obët.,  t8««  et  juin  iÈQ±  —  Womtfu  med*  New$^  30  nov.  iHOri, 
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Étiùlogie^  —  Les  fislulrs  dr  fntTtêre  sonl  cougémtalt*8^  ace kie^nie lies  ou 
spOHlanécs.  Nous  parlerons  plus  loin  (voy.  Opérations  sur  Pitretère^  p.  4<î2) 
des  fislules  chirurgicaloi^  failes  do  propos  délibéré,  dans  on  bat  thérapeu- 
tique : 

1"  Los  fistules  confjéiiUahs  comprennent  loulcs  les  variétés  d'abouchement 
anormal  de  Turelère  que  nous  avons  déjà  signalées  au  chapitre  des  Hydro- 
néphroses  (voy*  ce  chapitre). 

2"  Les  fisliiles  acrvfcnteiks  sont  consécutives  aux  ruptures  et  aux  plaies  acci- 
dentelles de  Turelère  survenues  à  roccasion  d'un  traumatisme  ou  au  cours 
(Fune  intervcnlhn  chîrurgirafe.  Les  plaies  longitudinales  seules  peuvent  g^uérir 
eomplètement  et  spontanément,  surtout  si  la  partie  sousjacente  de  Furetère  est 
indemne  (voy.  p.  417). 

7i"  Les  fislules  :^ponianét'^  reconnaissent  pour  causes  une  ukération  inflaut- 
matoire  de  l'uretère  ou  sa  perforation  par  une  ^léoptasie  envahissante^  tubcr- 
ruhse  ou  cancer.  Quelquefois  l'ulcération  peut  être  causée  par  un  catcul  île 
turelère;  mais  cel  accident  est  1res  rare. 

Anatomie  patholùgique.  —  Suivant  leur  siège  on  peut  diviser  les  fislules 
nrétérales  en  trois  variétés  principales;  1"*  lislules  uréléro-cutanées;  2**  listules 
u  ré  té  ro- va  gin  a  les;  5''  fistules  urétéro-inteslinales. 

1*^  Les  fistules  mx'iéro-ctdantks  peuvent  être  simples,  rabouchcnient  de  Turc- 
tère  se  faisant  directement  à  la  peau  :  c'est  un  fait  exceptionnel  qui  n'existe  guère 
que  consécutivement  à  une  opération  chirurgicale  destinée  à  faire  une  urétéro- 
stomie;  ou  bien  elles  sont  indirectes  et  Turetére  ne  s'ouvre  à  la  peau  que  par 
rinterraédiaire  d'une  cavité  suppurée  :  c'est  le  cas  des  fistules  spontanées  dues 
à  une  ulcération  de  Turetère  par  un  calcul.  L'orifice  cutané  est  alors  très 
éloigné  de  rorifîce  uréléral;  il  siège,  par  exemple,  h  la  région  prévésieale,  alors 
que  r uretère  est  rompu  dans  la  fosse  iliaque,  et  il  comprend  un  orifice  externe, 
un  clapier  purulent  intermédiaire  et  un  orifice  urétéral  profond,  le  tout  plus  ou 
moins  sinueux.  L'orifice  cutané  peut  être  lombaire,  iliaque {*)  ou  pré-vt^sicaL 
Le  même  uretère  peut  porter  deux  fistules,  l'une  lombaire,  lautre  iliaque. 
C'est  un  orifice  en  cul  de  poule  perdu  au  milieu  d'un  tissu  de  cicalrice  dû  au 
phlegmon  antécédent.  La  pathogénie  de  ces  fistules  est  alors  facile  à  com* 
prendre:  infection  urétérale,  dilatation  de  ruretère  au-dessus  d'un  rétrécisse- 
ment, rupture  de  l'uretère,  abcès  urine ux  consécutif,  ouverture,  fistule  urinairc. 
C'est  un  processus  absolument  calqué  sur  celui  des  abcès  et  fistules  urinaires 
de  Turèthre. 

2°  Les  fiMuies  urctêro-vaginaks  peuvent  être  divisées  eu  fistules  congénitales 
et  fistules  acquises.  Les  fistules  urétéro-vaginales  conf/énitales  coïncident  sou- 
vent avec  d  autres  malformations;  généralement  elles  sont  uni  la  té  raies;  enfin 


(')  ALB.iRHAN^  Ann.  dti  mal.  d«  org.  génilo-urin.f  Ï8!>5,  p.  193. 
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remboucliure  rie  l'urclriv  a  lieu  soit  sxiv  U\  partie  inférieure  de  la  eloisoii  vésieo- 
va*^ina!e,  soit  sur  le  trajet  de  la  portion  vaginale  de  l'urèllire.  Elles  peuveni 
coïncider  avec  des  malformations  de  Turetèr*;  ou  du  rein;  cest  ainsi  rpie  dans  le 
castle  Baumrii  ('),  il  existait  deux  uretères  uormauxel  un  troisième  uretère  anormul 
s'ouvrant  à  rexLrémité  inférieure  de  la  paroi  anlérieiire  du  vagin.  —  Les  Hulules 
uréléro- vaginales  actfuises  siègent  au  fond  du  vagin,  et  comme  elles  sont  eonsé- 
eulives  è  une  Iiy^léreetomie,  cest  au  oiitieu  d'un  tissu  cicatriciel  cju'on  les 
trouve;  c*est  généralement  au  fond  d'un  entcjunoir  (]ifon  aperçoit,  dillicilement, 
un  bourgeon  charnu.  Cet  orifice  est  souvent  médian  et  ne  permet  pas  de  savoir 
t|uel  esl  le  côté  lésé.  J'ai  vu,  dans  un  cas  cnrieux,  une  lislule  urétéro-vagînnle 
ijui  avait  été  provoi|uée  par  une  sinijde  incision  ilu  col  et  qui  était  ainsi  absolu- 
ment médiane.  H  s'agissait  d'une  femme  qui  m'avait  été  envoyée  de  Grèce  et 
qui  préseidail,  en  méoie  temps,  un  énorme  (îbrome  utérin  et  celte  fistule.  Cet 
orifice  olTre  ceci  de  remarquais**,  c'est  que,  consèrulif  a  une  plaie»  et  situé  daus 
du  tissu  cicatriciel,  il  est  toujours  rétréci.  Aussi  après  quinze  à  vingt  jours, 
Turetère  el  le  rein  sont-ils  déjà  très  dilatés.  Souvent  ce  tissu  cicatriciel  est  assez 
long;  ainsi  dans  le  cas  que  Je  viens  de  citera  il  existait  certainement  lU  centi- 
mètres de  tissu  scléreux  formant  un  véritable  trajet  enln^  Turetère  dilaté  el 
Torifice  vaginal.  Très  souvent  Turetére  sus-jaceut  préseule  des  lésions  infec- 
tieuses avec  dilatation. 

r»**  Les  fistules  un*tttro-infe'-itintflcs  sont  aussi  rfoifjênitalcs  ou  an^uist'^. 

L'uretère  peut  anormalemenl  s'ouvrir  rhcz  remhrtjon  dans  la  partie  posté- 
rieure du  cloaque  et  se  trouver  plus  tard  avoir  une  terminaison  recliile.  Ces  cas 
ne  sont  [»as  absolument  rares,  mnis  le  [dus  souvent  ils  se  trouvent  accompagnés 
de  troubles  cmbryogéniques  tellement  profoods  du  coté  des  autres  organes  tjue 
les  monstruosités  qui  en  résultent  sont  incompatibles  avec  la  via.  Aussi  ue  pré- 
sent eut -ils  aucun  intérêt  clinique  ou  cbirurgîcaL 

Les  fistules  uréléro-inlesliuales  finptise<  sont,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
des  fistules  chirurtjkates^  faites  de  propos  délit>éré  dans  un  but  thérapeutique. 
Je  renvoie  pour  ces  fistules  au  ctiapitre  des  opérations  qui  se  pratiipienl  sur 
l'uretère  (voy.  p.  hU\\).  Je  ne  connais  i|u'un  cas  de  fistoie  urétérnintcsliuale 
liponianée,  c'est  celui  de  Thompson  {cité  par  AlbaiTan)(*),  où  on  vit  <  une  pierre 
de  Turc  1ère  sYvli miner  par  le  rectum  ». 

A  côlé  de  ces  trois  variétés  principales  tle  fistules  urélérales,  il  en  existe 
d*autres,  assez  nombreuses,  mais  beaucoup  plus  rares  el  presque  toujours 
d*origine  congénitale,  que  je  classerai  de  la  façon  suivante  : 

i""  Chez  rhommc.  —  a,  On  a  noté  des  abouchemenls  anormaux  de  l'uretère 
dans  Vurèthtu*  prostnltffHr  (Carrieu  (^},  Meslay  et  Veau)(*);  pres<pïe  tous  se  grou- 
paient autour  du  verumonLanum:  —  6.  Brinon(^')  cite  0  observations  d  abou- 
chements anormaux  de  f  uretère  dans  les  voim  spenn  a  tiques;  dans  3  cas  Taliou- 
cheraenl  se  faisait  dans  les  vanmix  êjaculatews;  dans  les  a  a  utiles  cas,  l'uretère 
se  j c ta i  t  dans  la  vésic u le  sv mina  le , 

2*  Chez  kl  femme.  —  a.  Wôlflcr(*)a  pu  réunir  5  observations  d  abouchements 
d'uretère  dans  VuHthre  de  la  femme.  —  h.  Les  abouchements  de   l'uretère  à  la 

(«)  Bal  MM,  Arch,  f.  Gynak.,  \m% 

(*)  ALBAltiUN,  A*\nn(en  tien  ninL  dei  at*g.  génUo-uriH,^  1805,  p,  *202. 

(')  CUnniEC,  Util* tu  méd.^  nov.  1KM7* 

(*i|  Mf^LSLVY  cl  Veau,  Soc.  anal.,  i»tK}. 

f*)  WôLfLtM,  CjU'  par  Hrint»n»  hc.  eit. 
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r?//rr  sont  encore  plus  fmjuents  (Colzi(*),  Seclieyron  (*),  Bois)(*).  — r.  Les  fis- 
liiles  un''ln'(f-ult'/'uu's  sont  très  rares.  Je  ne  connais  pas  «l'exemple  de  fisluK- 
nréléro-ulérine  coiuy'niftilr.  Dans  les  2  cas  de  Forsler  el  de  Frôlich(*).  il  y  avait 
l)ien  terminaison  <le  Turetère  dans  ruiérus,  mais  cette  terminaison  se  faisait  en 
rul'dr-Hoc  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine  :  il  y  avait  hydroiiephro.se  mais 
non  fistule.  Quant  aux  fistules  urétéro-utérines  (icqui<e!<,  je  n'en  ronnais  qunn 
cas  rapporté  par  Mackenrodt(").  Il  s'agissait  d'une  femme  de  quarante-cinq  ans 
chez  laquelle,  au  cours  d'un  accouchement  au  forceps,  il  se  produisit  une  <h»chi- 
rurc  du  col  de  l'utérus;  quehiue  t«»mps  après  on  constatait  rexistenrc  d'uno 
fistule  urétéro-utérine. 

O  (ju'il  importe  surtout  de  noter  dans  l'étutle  des  fistides  urétérah's,  ce  sont 
les  modifications  de  calibre  du  canal  urinaire  dans  le  voisinage  de  la    fistule. 
Lorsque  celle-ci  est  situe**  à  Vr.clrrinifr  tt'nnlnnh'  de  l'uretère  (abou(*ltenient> 
anormaux  congénitaux).  <r  dernier  présente  presque  toujours  un  rélri^cissiMuent. 
s()uv(»nl  très  accentué,  au  niveau  de  la  fistule:  mais  ce  rétrécissement  est  géné- 
ralement limité  à  Voriflrc  sr///  <lr  la  fistule.  Plus  haut,  l'uretère  est  dilaté  el  quel- 
quefois avec  lui  le  bassinet  et  le  rein  (hydronéphrose);  je  dis  «  quelquefois  »  car 
le  plus  souvent  la  dilatation  se  borne  à  l'extrémité  terminale  de  l'uretère.  Dans 
un  cas  curieux  observé  par  Schwartz  (•"•)  (fistule  urétéro-vulvaire),  l'uretère  venait 
s'aboucher  à  la  vulve  en  cheminant  sous  l'urèthre  normal;  sa  partie  terminale 
dilatée  formait  en  arrière  de  la  vessie  une  poche  assez  volumineuse  que,  jusqu'au 
moment  de  l'opération,  on  prit  pour  une  deuxième  vessie.  — Lorsque  la  fistule 
porte  sur  le  Irnjrl  tte  Vun'ti'rr    (fistules   ftrritlctitclle.<  ou  sp<nittnuk'S),    il   existe 
I»resqiu»  toujours  un  rc//vv/.ss/'///r;//  plus  ou  moins  étendu  du  canal  en  aval  et  en 
amont  de  la  fistule.  Ce  rétrécissement   est  la  règle  pour  W  bout  inférieur  de 
l'uretère  resté  attenant  à  la  vessie  :  il  peut  même  aller  jusqu'à  l'oblitération  coin- 
[)lète  de  ce  segmtMil  de  canal.  C'est  ce  tpii  expli<|ue  la  persistance  de  ces  sortes 
de  fistules,  les  difficultés  que  peut  présenttT  le  cathétérisme  rétrograde  de  l'ure- 
tère appliqué  comme  moyen  de  trait(»ment  et  l'inutilité,  dans  bien  des  cas,  de 
la  suture  de  Tun^tère   dans  les   fistules  datant    déjà   d'un   c<M*tain  t(»inf)s.    Le 
rétrécissement   du  bout  supériiMU-  (»st  égabmienl  très  fréquent  :  il  peut  porter 
sur  luic  étendue  de  plusi(»urs  centimètres.  Il  explique  la  nécessité  de  sa  résec- 
lion,  lorsqu'on  veut   procé(h»r  à   la  n»constitution  du  canal  ou  à  son   réabou- 
rhenn'ut  dans  la  v(»ssi<*:  il  est  cause  de  la  dilatation  urétérale  et  rénale  sus- 
jacentes.  Ces  rrtn'ri.<.<rtHf'itt.>i  n»connaiss<Mit  une  double  origine  :  rinflamniation 
et   l'épaississement  des  parois  (urétérilc»)  <*t  le  développement  dans  leur  voisi- 
nage de  tissu  scléreux  rétractih*  (périurétéritt*). 

Physiologie  pathologique.  —  Les  fistules  urétérales  complètes  n'ont  géné- 
ralement aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée:  mais  le  rétrécissement  dont 
s'accompagne  l'orifice  anormal  provoque  une  dilatation  du  hmu  cpii  peut 
amener  son  atrophie:  d(*  plus,  la  stagnation  <h*  l'urine»  à  C4»  niveau,  et  l'ouverture 
de  la  fistule  dans  une  cavité  st»ptiqnt»  prédisposent  le  rein  et  l'uretère  à  unt* 
infection  ascendante,  à  la  pyélo-né|)hrite.  J'ai  cherché  à  montrer  que  celt(»  infec- 

(*)  CoLZi.  Lo  sperinietUnlt',  I81C». 

(«)  Skc.iikyhon,  Arrh.  lic  loml.,  \m). 

(*j  Bois,  Soc.  do  chir.,  l«o:>. 

(*)  FnuLir.ii.  Cité  par  Hrinon,  Ion.  rit. 

(*)  Mackknhodt, /icW.  A7i/».  U'«>'7*.,  17  st'pj.  ISUi,  ol  HVi/»'r  mw/.  U  o/7<.,  I^l)  innrs  ol  «>  .nril  I8î>:>. 

(")  SimwAiiTZ,  Hcitray*'  znr  klln.  t'hir.^  .\V,  I. 
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lion  a%'ail  4'iiut^nl  plus  lU*  clianres  île  se   fairr  que  rouvcjhin*  urrU*raîc  élail 
plus  prî's  du  bassineU  parce  que  Tiirine  s'écoulaiL  là  en  liavani  au  lieu  d'i^lre 
i*x puisée  par  t'-jaculation  comme  cela  a  lieu  à  la  partie  inférieure  de  ruretère 
Ces  reeherehes  ont  élé  le  point  de  déparf   des  procédés  opératoires  tiesliués  ii 
empérber  le  reflux  des  ageuls  inleclieux  dans  rurelére{*). 

Symptômes^  —  Une  fistule  urétéraie  donne  issue  à  île  î Urine  ou  à  un 
liquide  uro-purulenl  suivant  que  la  listule  est  urétérale  ou  qu'elle  se  complique 
d'un  clapier  profond,  ce  qui  constitue  la  variété  uropuruleole  fa  rapprocher 
des  listules  stercoro-purulentes).  L'écouleiuenl  uriuaire  est  conlinu  si  la  fistule 
est  élevée (*},  il  est  intermittent  par  {^jaculalion  si  Toriliee  siège  sur  le  tiers 
inférieur  environ,  et  surtoul  si  cet  orifice  et^l  petiL  L'urine  esl  claire.  limpide. 
*'l  maltrré  l^^cc(^s  facile  des  germes  elle  peut  reslt^*  1res  loufi^-temps  normale 
sans  all)uniine,  11  existe  à  ce!  égard  une  iléfensi»  forl  curieuse  contre  l'infec- 
tion. Mais,  dans  les  cas  où  rorifiee  s'ouvre  dans  un  cloatpie  {purulent  ou  dans 
rinlesUn,  rurétèrite  el  la  néphrite  ascendantes  sont  à  craindre  (fistules  urétéro- 
vagiuales);  elles  peuvent  «Mre  précé<lées  trune  hyilronéphrose.  Les  fi^^t nies  ttro- 
pitnttvnles  donnent  passage  à  un  liquide  en  grande  partie  uj'inaire;  elles  se 
rétrécissent  souvent  et  peuvent  occasionner  des  rétentions  passagères  de 
produits  septiques,  avec  fièvre,  absolument  comme  nous  le  voyons  dans  les 
fistuk*s  pyo-slereorales.  Un  l'ail  à  noter,  c'est  ipic  l"cri>iWr'y//c/i7  tir  ttirlne.  ipiaiid 
il  est  certain,  peut  Ôtre  irès  variabie  comme  quantité  d'un  jour  à  l'autre.  Ce 
fait  est  remarquaîde  dans  certaines  fistules  uréléro-vaf^nnales  uô  les  femmes 
accusent  nellemerd  des  dilTérences  dans  TécoulemenL  L'urine  excrétée  p*ir  la 
listule  contient  généralement  des  produits  excrémenlitiels  en  moin*lre  (piantité 
que  l'urine  émise  parla  vessie,  el  Téprenve  duJileu  de  mélhylène  m'a  muulré  que 
souvi'ut  îe  bleu  ne  passiiit  pas  par  le  r*'in  atteint  de  ces  tlsUiI^s  :  fnit  (|ue  j'ai 
rencontré  souvent  dans  les  cas  où  le  rein  a  va  il  suiu  depuis  longtemps  des  phé- 
nomènes de  réiention. 

Marche-  —  Terminaison.  —  Ces  fistules  persistent  en  général  pendant 
tonte  la  vie  des  malades:  elles  sont  eonqialibles  avec  une  santé  générale  rcla- 
livement  bonne,  mais  la  difficulté  de  recueillir  Turine  qui  s  en  écoule  les  rend 
(les  plus  pénibles  pour  les  sujets  qui  en  sont  alfectés.  Souvent  elles  se  com- 
pliquent de  j>yélo-népliriles,  ce  qui  amène  une  aggravation  notable  de  l'étal  du 
malade  et  peut  obliger  le  chirurgien,  a  un  moment  donné,  à  pratitjuer  la 
néphrcctomie  :  seules  les  fistules  incomplètes  petivent  guérir  spontanéinenl, 
(Tuffier,  Beclusj 

Diagnostic.  —  En  présence  d'un  écoulement  fie  liquide  urinaire  [n\r  uti 
orifice  fisluleux,  il  s'agit  de  rechercher  son  [mint  de  départ.  Lorsque  l'écoU' 
leunml  vient  d'un  trajH  intra-rénaL  il  communique  avec  le  bassinent,  el.  sauf  les 
cas  où  il  y  a  oblitération  de  T uretère,  la  quantité  d'urine  émise  est  peu  ation- 
dante;  de  plus,  il  s'agit  d'une  fistule  uropurulente,  en  général  consécutive  à 
une  inélo-néptirite  L'erreur  est  plus  difiicile  à  éviter  quand  on  se  tjouve  en 
face  cTune  fistule  à  long  trajet  an  fructueux^  siégeant  au  fond  d'im  conduit 
natuiel  comme  W  vagin  ou  Tu  ter  us  :  s'agit-il  alors  il' une  fislulu  urèièrak  nu 
d'une  fistule   l't'siçalel    L'injection    dans   la    vessie    d'un   liipiide  coloré    ou  de 

(»)  NeuMiiNN,  Aech.  fur  Gyn.,  i895,  n-  5 
(*)  TumER,  M^iiéritnctê  inédiiet. 
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réaction  facilt^ment  reconnaissahic  devra  sortir  par  1  orifice  fistuloux  si  .son 
orif^in<*  est  vrsicalo.  Un  stylol  introduit  dans  le  trajet  cl  un  cathéter  dans 
Turèthre  se  rencontreront  dans  ce  même  cas  de  fistule.  Récemment  encore 
nous  avons  tous  insisté,  à  la  Société  de  Chirurgie  (*),  sur  les  difficultés  du 
diagnostic  din*érenti<»I  entre  les  fistules  vésico-vaginales  et  les  fistules  urétê- 
ro-vaginales.  L'oblitération  temporaire  de  la  fistule  qui  diminue  la  quantité 
d'urine  évacuée  et  l'examen  des  (piantités  excrétées  parle  trajet  et  par  Turèthn». 
examen  qui  montrera  celte  quantité  sensiblement  égale,  sont  encore  des  moyen? 
«l'assurer  le  diagnostic.  Ils  peuvent  cependant  être  tous  mis  en  défaut  dans  ce*^ 
cas  complexes  où  une  fistule  vésico-vaginale  coïncide  et  communique  avec  um» 
listule  urélérale  (Diiplay),  ou  même  cpiand  l'embouchure  de  l'uretère  siège  sur 
le  bord  de  la  fistule  vésico-vaginale,  créant  là  des  difficultés  opératoires  sur 
les(juclles  insistait  Trélal.  Danft  ces  cas  il  ne  reste  plus  qu'à  recourir  au  cathé- 
térisinr  drs  uretères,  movtMi  de  diagnostic  précieux  et  tellement  facile  et  inof- 
fensif (ju'il  doit  être  pratiqué  aujourd'hui  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  un  doute  : 
autant  pour  s'assurer  (pi'il  <»xisle  une  fistule  que  pour  constater  sa  perméabi- 
lité. H  est  important  de  savoir  si  la  fistule  est  complète  ou  partielle  puisque  ces 
dernières  guérissent  spontanément. 

Traitement.  —  «  Les  fistules  de  Turelère  sont  toujours  difficiles  à  guérir, 
comme  toutes  les  fistules  siégeant  sur  le  trajet  d'un  canal  excréteur.  Los  apj>a- 
reiïs  prothélicpu»s  sont  variables  avec  chaque  cas  et  sont  d'une  application  très 
souvent  défectueuse  ou  insuffisante;  l'appareil  de  M.  Le  Dentu  n'a  pas  encore, 
(jue  j(»  sach(\  été  employé.  Peut-être  le  calhétérisme  permanent  de  Turetère 
rendra-t-il  des  S4M*viees  de  ce  côté:  en  tous  cas,  le  traitement  opératoire  est 
encore  la  meilleure  méthode  à  opposer  à  ces  accidents.  Il  faut,  à  cet  égard, 
distinguer  les  fistules  qui  siègent  xur  le  trajet  du  canal  et  les  fistules  du  petit 
bassin  (|ui  sont  plutôt  des  d(»struclions  <]e  la  partie  inférieure  du  conduit.  Les 
premières  ont  été  traitées  par  un  procédé  radical,  la  néphrectomie,  qui  sup- 
prime la  glande.  Les  résultats  obtenus  sont  satisfaisants.  Mais  peut-être  pour- 
rait-on faire  aussi  bien  à  moins  de  frais.  Les  expériences  que  j'ai  pratiquées 
sur  les  résections  de  rurelère  et  leur  mode  de  réunion  montrent  bien  toute  la 
(lifdculté  de  celle  suture;  cependant  les  perfectionnements  de  la  technique  me 
permettent  <le  proposer  comme  traitement  de  ces  trajets  fisluleux  le  large  débri- 
denienl  cutané,  la  recherche  et  l'anastomose  par  suture  des  deux  bouts  du 
(•anal.  La  pathologie  générale  du  rein  nous  a  bien  montré  que  la  persistance 
d(»s  fistules  urinaircs  était  en  général  due  à  la  perméabilité  nulle  ou  insuffi- 
sante» des  conduits  excréteurs.  Je  n'hésiterais  donc  pas  à  rechercher  cette  per- 
méabilité, à  la  rendre  plus  complète,  et  au  besoin  à  faire  un  cathétérisme 
rétrogade  par  l'orifice  vésical  de  l'uretère,  dans  tous  les  cas  où  les  antécédents 
du  malade  permettraient  de  croire  à  l'intégrité  ou  au  défaut  d'infection  <le 
ce  conduit  ((iuyon).  L'ablation  de  la  glande  doit  être  Vultima  ratio  de  cette 
thérapeutique. 

«  Pour  les  /i!<tt(les  gi/)iécoloifiijues,  c'est  l'anastomose  du  bout  inférieur  de  l'ure- 
tère avec  la  vessie  qu'il  faut  rechercher,  soit  qu'on  fasse  une  greffe  directe,  soit 
(ju'on  agisse  par  autoplastie.  Là  encore  les  difficultés  opératoires  sont  variables 
suivant  chaque  cas.  D'une  façon  générale,  si  cette  anastomose  n'est  pas  pos- 
sible, les  tentatives  d'occlusion  paravivementà  quelques  centimètres  au-dessous 

(•)  Soc.  dcChir.,  1898. 
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dn  1  fistule  et  la  soUire  transversale  pruvenl  rrnssir.  Enfin,  le  colpoeleisis  ou 
occlusion  vaginale  (Uahn),  ou  la  uéphreetoniie.  seront  les  deux  dernières  res- 
sources auxquelles  on  aura  recours.  Il  est  inxpossible,  avec  les  faits  publiés,  de 
poser  les  indications  de  Tune  ou   Tau  Ire  de  ces  deux  opérations.  Lil^e  de  la 
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ration  principale,  sont  des  cléments  importants,  • 

Depuis  181)0,  époque  où  j'ai  écrit  ces  lignes  ici  méoie,  la  ehiruri.'^ie  di' 
l'urelrrr'  a  fait  des  progrés  considérables,  La  résection  de  l'uretère  suivie  di* 
suture,  le  ealhélérisme  rétrograde  par  l'orifice  vésical  et  la  grefïe  directe  de 
Turelèrc  dans  la  vessie,  ont  été  consacrés  par  rexpéricnee;  aciuellenienl.  la 
eï/rc  rfiffirtiic  <lcs  listules  urétérales  est  possible;  bicTi  plus,  un  nondjre  tléjà 
considérable  de  faits  montre  qu'elle  peut  vi  doit  être  tentée  dans  la  grandr 
majorité  lies  cas^  laissant  au  second  plan  les  tmUhoff4\< paltiafives,  qui  ne  devront 
plus  et  ri'  qu'un  pisallrr. 

Le  procédé  opératoire  à  employer  di Itérera  suivant  la  variété  de  fistule  è 
laquelle  on  aura  à  faire  et  surtout  suivant  les  diûicultés  plus  ou  moins  grandes 
qu'on  r<*neontrera  pour  Valieindre. 

Mais  d'abord  je  ne  saurai  trop  rappeler  qu'avant  toute  opération,  il  faut 
rassurer  do  Fétat  du  rein  correspondant  à  roretèrc  llstuleux  par  tous  les  moyens 
inilic|ués  dans  ces  cas,  sans  oublier  rexamen  quantitatif  et  qualitalif  de  l'urine 
qui  s'écoule  par  la  fistule.  Si  <*(dle  investigalion  préliminaire  monire  rFune  façon 
absolument  évidente  que  la  glande  rénale,  complêlement  atropliiée  (bydroné* 
phose)  ou  détruite  par  une  infection  ascendante  (pyélo-néplirile,  pyonéphrose) 
n>st  plus  utile  au  ujalade  ou,  au  contraire,  ron si i tue  par  sa  présence  un  danger 
permaîunit  pour  lui»  il  faudra  recourir  d'cioblée  41  la  nt'iihrerioniit^  Celte  opé- 
ration, quoique  grave,  ne  donne  pas  uni^  grandr  niorlaiilé,  puistpie  Fenger, 
sur  ti  cas,  ne  rapporte  <|u'une  mort.  Il  est  bien  eut  end  tï  que  la  néphreclomie  ne 
iloit  ^trc  pratiquée  que  si  Tau  Ire  rein  est  sain  et  si  l'état  général  du  malade 
le  permeL  Dans  le  cas  contraire,  il  vaiidroil  mieux  faiic  d'abord  une  nêphro- 
tomie  pour  parer  aux  aecidcnts  immédiats  et  remettre  a  plus  tard  une  ttt^phra'- 
totnie  oro^ïf/où'c  si  on  le  jugeait  encore  nécessaire»  Il  ne  faudrait  pas,  d'ailleurs, 
ci*oire  qu'un  rein  infecté,  môme  sérieusement,  par  lésions  ascendantes  est  à 
jamais  perdu  et  doit,  par  conséquent,  être  enlevé.  Il  nous  arrive  souvent  de 
pratiquer  des  népluotomies  [►our  des  pyonépïiroses  qui  souvent  ont  èlélruit  en 
grande  partie  le  parencbymt*  du  rein  ;  pourtant,  ces  malades  guérissent,  leur 
rein  recommence  à  sécréler  et  les  fisttdes  finissent  par  se  fermer.  A  plus  forte 
raison  «levons-nous  nous  montrer  conservateurs  dans  les  fistules  urétérales,  où 
les  lésions  vésicales  sont  loin  d'avoir  la  même  importance  que  celles  dont  je 
viens  de  parler.  Dans  ces  cas,  le  danger  réside  dans  la  rétention  rénale  plus  ou 
moins  complète  déterminée  par  la  difficulté  que  rencontre  récoulemenl  de 
riinue,  Kn  ouvrant  largeuient  une  voi**  à  cet  écoulement,  nous  avons  le  droit 
d'espérer  une  guérison  des  accidents  rénaux,  et,  de  fait,  la  pratique  démontre 
la  justesse  de  celte  vue  théorique.  Étant  donné  que  la  néphreclomie  n'est  qu'une 
ahima  ratio  à  laquelle  i!  ne  fa  mira  recourir  que  si  le  rein  est  trop  malade  pour 
élre  conservé  et  si  tous  les  autres  traitemenls  ont  écboué»  —  ce  qui  me  semble 
devoir  être  exceptionnel  avec  les  méthodes  actuelles,  —  voyons  maintenant 
quelles  sont  ces  méthodes  et  à  ipielle  variété  ile  fistules  on  peut  les  appliquer. 

L  Fistnles  uréléroctitanées.  —  Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  la  fistule 
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est  récen/f,  les  deux  bouts  de  l'uretère  sont  suffisamment  perméables  et  faciles 
à  trouver,  ou  la  fistule  est  ancienne,  le  calibre  de  Turetère  est  notablemenl 
rétréci,  les  deux  bouts  sont  éloignés,  le  bout  inférieur  est  la  plupart  du  temps 
introuvable. 

Dans  le  premier  cas,  il  faudra  d'abord  tenter  la  suture  immédiate  des  deux 
extrémités  de  l'uretère;  si  elle  est  impossible  ou  si  elle  ne  réussit  pas,  on  pourra 
imiter  la  conduite  de  Seifi'art(').  Cet  auteur,  au  cours  de  l'extirpation  d'une 
umeur  volumineuse  du  ligament  large  du  côté  droit,  ayant  réséqué  par  mégarde 
l'uretère  sur  une  largeur  de  i  centimètres  et  ayant  ensuite,  après  s'être  aperçu 
de  sa  méprise,  suturé  aussi  près  que  possible  l'un  de  l'autre  les  deux  bouts  de 
l'uretère  dans  la  plaie  abdominale,  obtint  ainsi  une  fistule  urétéro-culanée  qu'il 
avait  l'intention  de  ménager  jusqu'à  ce  que  la  malade  fût  assez  forte  pour  subir 
une  néphrectomie.  Dans  ce  but  et  pour  empêcher  tout  rétrécissement  du  bout 
supérieur  de  l'uretère,  on  le  cathétérisa  plusieurs  fois  par  jour;  on  fit  de  même 
pour  le  bout  inférieur  qui  servait  à  pratiquer  des  lavages  vésicaux;  or,  au  bout 
de  quelque  temps,  on  remarqua  qu'au  fur  et  à  mesure  que  la  plaie  abdominale 
se  cicatrisait,  les  deux  orifices  uréléraux  se  rapprochaient:  si  bien  qu'au  bout 
de  deux  mois,  la  fistule  se  ferma  spontanément  et  la  totalité  de  l'urine  reprit 
le  chemin  de  la  vessie.  Le  cathétérisme  des  deux  bouts  de  l'uretère  avait  été 
naturellement  continué  tous  les  jours.  La  malade,  revue  six  mois  après  l'opé- 
ration, était  en  excellent  état  de  santé. 

Si  cette  manière  de  faire  échoue  —  je  crois  que  ce  sera  le  cas  le  plus  fré- 
quent surtout  si  on  se  trouve  en  présence  d'une  fistule  ancienne,  qui  fera 
soupçonner  un  rétrécissement  des  bouts  urétéraux,  — je  conseille  de  recourir 
de  suite  au  cathétérisme  permanent  de  Vurctère  par  Vorifice  vésical. 

Ce  procédé  exige  que  le  bout  vésical  de  l'uretère  soit  resté  perméable.  Lors- 
que ce  bout  est  complètement  obturé,  atrophié  et  rétracté,  il  ne  reste  plus 
K\\ih  chercher  h  obtenir  la  dérivation  du  cours  de  l'urine  dans  une  cavité  natu- 
relle capable  de  la  tolérer  et  de  la  retenir. 

X""  L'abouchement  de  F  uretère  dans  la  vessie  en  un  point  autre  que  .son  point 
d'implantation  normale  constitue  ce  que  l'on  a  appelé  V urétéro-rysto-néostomic ; 
nous  indiquons  plus  loin  (p.  M)"2)  son  manuel  opératoire.  Elle  doit  être  tentée 
toutes  les  fois  que  le  bout  supérieur  est  assez  long  et  peut  être  amené  au  con- 
tact de  son  déversoir  naturel;  malheureusement,  ce  cas  se  rencontrera  rarement 
dans  les  fistules  urétéro-cutanées,  qui  sont  toujours  .situées  as.sez  haut. 

2"  UahouchemoU  de  V uretère  dans  le  yros  intestin  sera  plus  souvent  possible, 
soit  qu'on  le  pratique  au  niveau  du  rectum,  de  1*8  iliaque  ou  même  dans  la 
partie  terminale  du  côlon  descendant.  Le  gros  intestin  est,  en  effet,  très  tolérant 
pour  le  liquide  urinaire;  il  a,  en  outre,  cet  avantage  de  présentera  sa  surface 
terminale  un  spliincter  capable  de  parer,  dans  une  certaine  mesure,  à  l'incon- 
tinence d'urine.  Par  contre,  le  gros  inconvénient  de  cette  méthode,  en  dehors 
même  des  difficultés  opératoires  c'est,  comme  nous  le  verrons  plus  loin  {urétéro- 
colostomie,  p.  10 i),  d'amener  tôt  ou  tard  l'infection  ascendante  de  rurelère. 

5"  L'abouchement  de  Vuretère  dans  Vuretère  opposé  pratiqué  pour  la  pre- 
mière fois  par  Wi.ssinger  (*)  en  1896,  est  une  opération  idéale  qui  .semble  bien 
indiquée  lorsque,  le  bout  supérieur  de  l'uretère  étant  trop  court  ou  la  ves.sic 
trop  petite,  il  est  impossible  de  songer  à  une  urétéro-cyslostomie.  Malheureuse- 

(»)  Seiffart^  Ccntralht.  f.  Gynàk.,  1897,  n»  21,  p.  015. 

(*)  WlssiNGER,  Berl.  klin.   Woch..  10  novembre  1800,  p.  1035. 
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inrnl   rrtle  oprralion   n'a  (nis  encore,  tjne  je  î*ache,  ele  employée  en  dehors  «lu 
seul  ca*i  (MïLIié  par  son  an  leur. 

Lorsipit^  Ions  ces  procédés  éehouenl  on  sunl  inipj"a!iral>Ies,  il  ne  resle  plus 
i\n:\  pniliipier  la  ttrptncckfniie;  nous  avons  vu  pins  hanl  ee  «jn'il  l'ai  lai  1  en 
penser.  Quant  à  la  fit^atm'fr  de  ruretèrc,  dont  on  a  beancoiip  parle  jatlis  et  ipii 
doit  avoir  pour  résultat  damener  l'atrophie  du  rein  correspondant,  je  ne  crois 
pas  tpï'elle  ait  été  employé»^  sonvenl,  el,  si  jVn  juge  par  rnun  expérience  pei-soii- 
nelle  dans  un  cas  de  listide  nréléro- vaginale  ('),  elle  ne  me  semble  pas  i^tre 
appelée  à  donner  des  résuHats  positifs. 

11  Fistules  iirétéro-vaginales. — Voyons  maintenant  les  difl'érents  procédés 
à  eni|doyer  en  présence  ûnne  fistule  urvîvnj-vt(tfinafc  bien  constituée  et  qui  ne 
semide  pas  devoir  se  fermer  sponlanément  avec  le  temps  :  je  les  ai  ttnii^ne' 
ment  élndiés  à  propos  de  plusieurs  opérations  personnelles. 

Ces  procédés  penvenl  ^'^frc  rli visés,  comme  le  fait  Vnrà,  n\  : 

A,  Proeédés  ili réels, 

B.  Procédés  indirects. 

Parmi  les  premiers  nous  devons  étudier  : 

î**  Les  diverses  upéralions  plasiiques  faites  en  vue  de  déplacer  le  cours  de 
l'urine  du  vagin  dans  la  vessie;  2*»  les  dilTé renies  variétés  d'abouchement  - 
a,  Vésical  :  extra-périlonéal  et  iotra-péntonéal{M  ; 
/*.  Intestinal: 
c.  Cnlanés; 
^./.  Vésieo-culanés 

Les  procédés  indirects  comprennent  : 
!"  Le  colpoeleisis :  2'^  ïa  néphreclomie;  5'*  la  lij^alnre  de  rurelère. 

A.  PaocÉDÉs  DIRECTS.  —  1"  Les  opéraiio^m  plastiques,  —  Nous  signalerons 
d'abord  les  atutérlsntioni^  (Ahpïié,  Panas)  auxquelJes  nous  devons  nn  succès.  - 
\biis  les  véri labiés  opérations  plasticpu's  se  font  par  I  un  des  procédés  suivants  : 

Simon  (')  faisait  d'abord  une  fistule  vésieo-vagiiude,  puis,  par  là,  passai! 
une  sonde  dans  Turelère  cpi'il  débridait  de  manière  à  transformer  en  goul 
liére  sa  porlion  vésicale.  Chaque  jour  il  écajlail  les  bords  de  rincision  avec  une 
sonde  cannelée  pour  enrpécher  leur  agglutinalion.  Puis  il  fermait  la  listule 
vésico-vaginale.  Landau  (^).  pour  éviter  la  compression  de  fnretére  el  pernietlre 
f  écoulement  continu  de  lurine.  a  conseillé  le  procédé  suivant.  Il  faîl  le  calhé- 
térisnve  du  bout  inférieur  de  l'uretère^  va  chercher  la  sonde  dans  la  vessie  pour 
la  fain*  passer  par  f  urèlhre.  pratique  ensuile  te  cathélérisme  du  bout  supérieur, 
avive  latéralement  les  bords  de  la  fistule  el  les  réunit  perpendiculairement  à  son 
^rand  axe.  Si  on  ne  peut  pas  eattiélériser  le  liont  inférieur,  on  Tincise  tians 
ioute  son  élendue  et  on  transforme  ainsi  la  tislule  uréléro- vaginale  en  listule 
vésico-vaginale,  à  rexlrémilé  supérieure  de  laquelle  s'ouvre  rurelère.  Puis  Tavi- 
vement  et  la  suture  se  foni  [dus  hauL  Lanneîongue  (de  Bordeaux)  a  fait  une 
opéraliiui  analogue  (Thèse  de  Biar).  Bandl  (^)  emplojail  une  combinaison  «les 
mélhodes  de  Simon  el  de  Landau.  S€hede{*)  cachait  rouvertureurétéraledan^  la 

<h  TUFritR,  Àwi,  de  gyaie.  et  d'obaL,  juin  IKîtô,  |)-  :it. 

i*\  StMoN.  Wkner  mcd.   Worh,,  n*  *28,  1870. 

I*\  Landeac,  Arch,  f.  Oyn.,  Bel.  l.V,  p.  tl^. 

<*»  Banou,  Wiener  med.  HV/i.,  1877,  n-  50  cl  Td. 

<*)  Scil£DEt  Centraihi,  f.  Gyn^ïk,  1«77,  ul  ïi"  23,  1881. 
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vessie,  au  milieu  d'une  zone  de  tissu  muqueux  voisin,  pour  prévenir  la  sténose 
cicatricielle.  Trélat  s'est  servi  d'un  procédé  semblable.  Pozzi  (*)  a  employé  avec 
succès  le  procédé  de  dédoublement  analogue  à  celui  de  Gerdy  pour  les  fistules 
vésico- vaginales.  Il  fait  au  niveau  de  la  fistule  une  incision  en  H  renversé; 
puis  il  suture  les  deux  lambeaux  transversaux  en  avant  de  ToriGce  fislulaire. 
C'est  aussi  ce  qu'a  fait  Herrgott  (*),  de  Nancy. 

Ces  opérations  plastiques  sont,  comme  le  dit  Fenger,  d'ordinaire  difficiles 
en  pratique  ;  on  est  souvent  obligé  de  faire  des  essais  répétés  de  fermeture  de 
la  fistule  el,  dans  quelques  cas,  l'inflammation  des  uretères  et  des  reins  en  a  élé 
la  conséquence.  Cependant,  en  général,  ces  opérations  sont  les  moins  dange- 
reuses et  doivent  être  mises  à  l'épreuve  avant  les  autres  méthodes  d'oblitération. 

2'^  Lcii  procédés  d' abouchement.  —  On  y  recourra  lorsque  les  tentatives  de  fer- 
meture de  la  fistule  par  l'une  des  opérations  plastiques  énumérées  plus  haul 
n'auront  pas  réussi. 

n.  Autant  que  possible,  on  essaiera  de  pratiquer  Vabouchement  de  Vuretère 
darn^  la  vessie,  soit  par  voie  exlra-péritonéale,  soit  par  voie  intra-péritonéale. 

a.  Abouchement  extra-péntonéal.  Ce  procédé,  que  je  conseillais  déjà  dans  la 
première  édition  de  ce  Traité  et  que  j'ai  pratiqué  depuis  chez  nombre  d'animaux 
pour  m'assurer  de  la  perméabilité  à  longue  échéance  de  ces  sortes  d'abouche- 
ment est  peu  dangereux.  11  peut  donner  de  très  bons  résultats;  c'est  ainsi  que 
Baumm  a  employé  ce  moyen  et  n'a  eu  qu'à  s'en  féliciter.  Je  citerai  encore  le 
cas  de  Bozeman  (^)  et  un  autre  cas  que  j'opérai  en  i89i(*).  Dans  tous  ces  cas 
on  fit  une  «  colpo-urétéro-cystostomie  »  ou  abouchement  de  l'uretère  dans  la 
vessie  par  le  vagin.  La  voie  vaginale  sera  la  voie  d'élection  si  Turetère  et  son 
orifice  peuvent  être  mobilisés  et  abaissés  de  ce  côté;  au  cas  contraire,  il  faudra 
recourir  à  l'abouchement  par  voie  extra  ou  intra-péritonéale,  c'est-à-dire  à 
l'urétéro-cystostomie,  dont  je  décrirai  plus  loin  la  technique  opératoire. 

p.  L'implantation  intra-péritonéale  de  l'uretère  dans  la  vessie  (urétéro-cyslo- 
stomie  avait  déjà,  en  1888,  été  pratiquée  sur  des  chiens  par  Paoli  et  Bus- 
cuhi  (").  Novaro  (*)  a  opéré  une  malade  par  leur  méthode.  Sa  malade  avait  une 
fistule  consécutive  à  une  hystérectomie  vaginale  faite  pour  cancer  propagé 
aux  ligaments  larges.  Deux  mois  après,  on  fit  la  laparalomie  dans  la  position 
de  Trendelenburg.  L'uretère  fut  séparé  du  vagin,  incisé  sur  l'étendue  de  i  cen- 
timètre et  uni  par  des  sutures  à  une  incision  vésicale  de  1  centimètre  1/2  de 
long,  située  à  2  travers  de  doigt  au-dessous  du  point  normal  d'insertion.  Pen- 
dant quelques  jours,  la  gaze  fut  imprégnée  d'urine.  Mais  dix  jours  après  l'opé- 
ration, tout  rentra  dans  l'ordre  et  la  guérison  se  maintint.  Bazy(^)  a  présenté 
une  malade  opérée  par  ce  procédé.  Le  18  décembre  de  la  môme  année,  je  prati- 
quai à  mon  tour  la  môme  opération  {^)  avec  un  succès  parfait  pour  une  fistule 
urétéro-vaginale  consécutive  à  une  hystérectomie  vaginale  pour  cancer  utérin, 
d'après  la  méthode  de  Van  Hook;  fermeture  de  l'abdomen  sans  drainage;  gué- 
rison.   Peu  après,  RoufTart  ("),  de  Bruxelles,  en  publiait  un  nouveau  succès. 

(*)  Pozzi,  Ann.  de  Oyn.,  p.  954. 

(«)  llEHGOTT  (tic  Nancy),  Ami.  de  Oyn.,  juin  1888,  f.  XXIX,  p.  408. 

(')  BozEMAN,  Congrès  Washington,  t.  II,  p.  5i5. 

(*)  TiFFiKR.  Aiin.  de  gynéc.  et  d'obst.,  juin  I81»5,  p.  11. 

(*)  Paoli  el  Hlscliii,  Annales  génito-urinaires,  1888. 

{^)  NovAHO,  CenlraWL  f.  Chir.,  février  1895,  n»  t27. 

(')  Bazy,  Acad.  med.  14  novembre  1895. 

(*)  TuFFiER,  Ann.  de  gyn.  et  d'obstr.,  juin  1895,  p.  5. 

O  RoiFFART,  Acad.  de  Belg.,  1891. 
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Dopui^i  celle  époque,  tie  nombreux  fails  ont  été  publics,  qu'il  nous  serait  Irop 
long  trenumérer. 

li.  Ahondivmenl  intPAlinaL  —  Laboiichemenl  de  l'uretère  dans  l'inleslin 
(iulf^slin  f^Ti'^le,  côlon,  recluni)  iHudié  irabonl  exprTiiuenlaiemeut  sur  les  ani- 
maux, essaye  depuis  chez  riiuui  me  par  un  certain  nuuibre  d  auteurs,  a  donné 
plus  d'échecs  que  de  succès  {voy.  plus  loin  p.  4tV4).  Si,  en  effet,  la  présence  de 
Turine  esl  bien  loléréc  par  le  j^ros  intestin,  par  lonlre  K*  euntae!  permanent 
des  nialières  conleniies  clans  ce  dernier  avec  l'oriîîce  urctéral  peut  amener,  |)nr 
suite  de  Tabsence  de  lout  sphincter  à  ce  niveau,  rinfeclion  de  rurelère  el  du 
lein  rorres(>oudant  et,  par  suile,  queliiuefuis  ta  niorl  <lu  malade  (cas  île  Simon 
l't  de  Siûtlli).  Cesl  donc  un  pnicédé  dangereux  (*l  (pii  nVst  poinl  a  recomman- 
der. Il  peut  cependant  être  n*!*ce9sité  par  les  circonstances,  et,  dans  un  cas  de  ce 
genre,  j'ai  Hi'  bien  heureux,  tout  recenimenl,  de  pouvoir  pro tiquer  rurétéro- 
cobxstoiuïe  londiaire  gauclie  chez  une  Jemme  cjicz  laquelle  l'urétéro-cystoslomie 
rUat  impossible,  à  cause  de  la  grande  distance  qui  séparait  la  vessie  du  bout 
supérieur  de  ruretère.  Celle  femme  se  porïe  actuellement  1res  bien  et  ne  pré- 
sente encore  aucun  signe  tUniVilion  rénale.  (I^our  le  mainnd  opératoire  de  l'uré- 
téro-coloslomic\  voyez  plus  loin  p,  i(]i}. 

c.  L*abouchement  dans  T uretère  opposé  (voy.  p.  4(ia). 

d,  Ahourhememeni  uréléro-citlantK  —  L'aboueliement  cutané,  lenlé  parGluekr. 
Zeller,  Trekaki,  chez  les  animaux,  par  Le  Deutu  pour  une  anurie  due  à  un 
cancer  pelvien,  pourrait  tUre  indiqué  dans  des  cas  de  perles  de  substances  éten- 
dues, lorsque  raboucliement  vésical  csl  impossible.  On  le  ferait  à  la  région 
londiairt'  ou  â  la  paroi  altdomiuale.  Mais  ce  pioeédé  ne  serait  guère  r*^*'(imman- 
dabie  dans  les  lislules  urétéro-vaginales. 

c.  Aliourhement  vésicocutané, —  Rydygier(')  a  proposé  de  fixer  les  deux  bouts 
de  ruj'eïère  ti  la  paroi  abdominale,  et,  par  une  opération  plastique,  de  faire  cntrr 
l'ux  un  canal  cutané  pour  remédi<*r  a  îa  perte  de  substance.  Ynn  Ilook  (ïroposi- 
également,  [>ar  une  opération  plastique  sur  la  vessie,  de  créer  un  diverticulum 
assez  long  pour  rejoindre  le  bout  sujiérieur  de  Furetére.  Dans  (m*s  deux  mé- 
ihudes  on  [)lacc  les  canaux  de  néorormation  dans  la  paroi  alidomiiiale.  t>s  o|>é- 
rations  n'ont  pas  encore  été  failes,  que  je  sache,  chez  l'animal  ni  chez  riiomme. 

B.  l^noeKnÉs  iNmnECTs.  —  Les  procédés  indirects  sont  au  nombre  de  Irors  : 
le  colpôcleisis,  la  néplirectomie  et  la  ligature  de  rurelère. 

1*  Le  colporlemH-  —  Celle  opération,  proposée  par  Vidal  de  Cassis  et  Simon, 
a  élé  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Halm  (')  dans  une  (Isinle  urétéro- 
utérine.  Elle  consiste  dans  la  lernietine  du  vagin.  t!lhez  sa  malade,  Hahn  créa 
d  abord  une  fistule  vésico-vagieale  par  laqiîclle  l'urine,  tombée  dans  le  vagin, 
devait  rentrer  *lans  la  vessie.  Sur  les  instances  du  mari,  il  «lut  désunir  les  parois 
vaginales.  Cette  femme  accoucha  plus  tard  normalement  et  la  tistule  parut, 
pour  un  temps  du  moins,  guérie,  Kehrer{")  en  a  publié  une  observalion.  Il  faut 
remarquer  que,  pour  assurer  la  communication  entre  la  ves.sie  el  le  vagin,  il 
faut  exciser  un  di.sque  d  environ  2  centimètres  de  diamètre  dans  la  cloison 
vésiro-vaginale  el  en  ourler  soigneusement  les  bords.  Drucker(*)  a  également 
puldîé  un  cas,  où  ou  fit  d'abord  une  listule  vésico- vaginale,  puis  le  colpôcleisis, 

(*)  nvDYGrRR.  Urctero-plaslv  E&i.  Ungarhcker  Ceniratht.  f>  mtd.  Whr^en.^  WH. 

(»)  IÏah:*.  H^rL  kUn,  HV/4.,*m  27,  1879. 

(»)  KilUlii:if*  Ccntr.  (,  ihjn,,  IK8*>,  n'  52. 

i*)  Dnut.KLii.  JrW».  {.  (hju,  \m7y^  Ud..  |3,  p.  205. 
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(iusscTOw(*)  a  fail  connaître  un  tas  où  le  colpocleisis  fui  suivi  de  guérison  qui 
sr  mainlinl  pendant  un  an  :  mais  survinrent  une  cystite  purulente  et  la  formation 
(le  calculs  qui  nécessitèrent  la  néphrectomie.  A  côté  du  colpocleisis  total,  on  a 
fait  (juelquefois  un  colpocleisis  }Xirtiel(*),  permettant  le  coït,  et  remédiant  ainsi 
à  un  des  inconvénients  reprochés  à  ce  procédé. 

"J"  La  m'phrectom'w.  —  La  néphrectomie  est,  je  Tai  déjà  dit,  Topération  on 
dernier  ressort,  l'ultirna  ratio  souvent  nécessitée  par  des  phénomènes  infectieux, 
à  la  suite  des  abouchements  intestinaux  ou  cutanés,  ou  des  colpocleisis.  Elleesl 
toujours  grave  lors(ju'on  ignore  Tctat  anatomique  et  fonctionnel  de  l'antre  côté. 
Elle  traduit  l'impuissance  des  moyens  d'action  directs  sur  la  lésion  que  le 
chirurgien  cherche  alors  à  attaquer  par  une  voie  détournée.  On  ne  saurait 
trop  rappeler  «ju'il  faut  s'assurer  avant  l'opération  de  Tétat  du  rein  par  tous  les 
moyens  in(li(iués  dans  ces  ras,  encalhétérisant  Turetère  de  ce  côté  et  recueillant 
ainsi  de  l'urine  pure  de  ce  rein. 

r»"  Quant  à  la  liyaturt*  de  rioutère  pour  amener  Tatrophie  du  rein  correspon- 
tlant,  elle  ne  semble  pas  avoir  donné  le  résultat  désiré.  Pour  ma  pari,  je  ne  Tai 
pratiquée  qu'une  fois  en  1895,  sans  succès,  mais  aussi  sans  accidents.  C'est  une 
opération  (jui  n'est  pas  à  recommander;  mieux  vaut  la  néphrectomie. 

III.  Les  fistules  urétéro-intestinales  sont,  la  plupart  <lu  temps,  des  fistules 
chirurgicalcH  créées  dans  un  but  thérapeutique.  J'ai  dit  plus  haut  quel  danger 
elles  constituaient  pour  le  rein  correspondant  et  «jue  leur  seul  remède  était 
souvent  la  néphrectomie.  Il  en  est  de  même  des  fistules  acquises,  heureusement 
très  rares;  la  plupart  du  temps  elles  sont  suivies,  à  échéance  plus  ou  moins 
longue,  de  i)yélo-néphrite  et  néces.sitent  l'extirpation  du  rein  malade.  Néanmoins, 
avant  de  recourir  à  cette  opération  désespérée,  il  faudra  toujours  chercher  à  se 
renseigner  sur  la  situation  exacte  de  la  fistule  et  la  longueur  préalable  de  la 
[)orlion  d'uretère  sus-jacente:  le  mieux  sera  de  pratiquer  une  laparatoroie 
<'xploratrice.  qui  pourra  devenir  curative  si  la  longueur  et  l'état  de  l'uretère  per- 
mettent d'en  pratiquer  l'abouchement  dans  la  vessie  ou  dans  Turelère  opposé. 

IV.  Quanl  aux  rtiriélês  rares  de  fistules  urétérales,  fistules  le  plus  souvent 
congénitales,  par  anuinalirs  iCahoiichcmeul  de  V uretère,  les  unes  sont  incom- 
|)atibles  avec  rexisteiice,  les  autres  peuvent  ne  s'accompagner,  au  moins  pen- 
dant longtemps,  d'aucun  trouble,  ni  local,  ni  général  (fistules  urétéro-uréthrales) 
cl  ne  nécessitent  par  conséquent  aucun  traitement.  Seules  les  fistules  urétéro- 
utérines  peuvent  commander  l'intervention  :  presque  toujours  elles  permettent 
ruréléro-cystostomie. 


VI 
TUBERCULOSE    DE    L'URETÈRE 


KhscHKR,  Thèse  de  Paris,  I80i. 


On  ne  connaît  pas  d'exemple  de  tuberculose  priniitive  de  l'uretère.  Dans  toutes 
les  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour,  il  s'agit  de  tuberculose  secondaire  con- 

(*)  GussEROW,  Charité  Annalcny  15.  Jahrg.,  et  Centratbl.  f.  Oyu..  1801,  n»  7,  p.  IT.O. 
{*)  K.\LTENBACH,  iii  Ivcrseii,  yordich  Medidnisk.  Arrh.,  n*»  '24,  189*2. 


TUBERCL'LOSE  DE  l/mETl'RE. 
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M^ciitiv»^  à  une  tiffje)ru!osv  de  fa  i^ssit^  du  rH>i  ou  de  Valniosphcrt'  pcri-rênah*. 
Lo  premiiM"  mode  d'envahisf^t^ment  est  eomniun  :  à  l'aulopsie  do  la  phiparl  dos 
ïiïïdade^s  ayant  succoiubé  à  une  eyslile  hiberruleuse.  on  Irouvt*  los  ureh'ires 
rnvalii<  (dus  ou  moins  profoudrnienl  par  îes  luberruïes,  Quaol  au  sorond  ruorh» 
d'envahisMMiieiil,  j*ai  vu  et  signalé  plusieurs  faits  où  il  élait  indi^culaI>le.  Eufin. 
j'ai  publié  (')  un  exemple  dVnvahissenunit  de  l'urelèrc  par  une  tuberculose 
(tériurelérale  (abcès  par  cou^estion)  consécutive  h  une  baeîllose  verlébrale; 
il  en  exisle  daulres  eas.  Il  serait  intéressaiil  de  savoir  dans  quelle  éti-ndue  et 
dans  quelles  proportions  l'uretère  est  envahi  par  la  tuberculose,  suivant  le  mode 
de  propagation  aseendaul  ou  descendant.  Malheureusement,  des  faits  manquent 
à  cet  éy:ard  ;  il  n'existe  4[ue  des  t  unstalations  assez  vaj^ues  el  eu  tous  cas  insufli- 
santcs  pour  tracer  Thistoire  de  ces  lésions,  qui  demandent  de  nouvelles  éludes. 

Tout  ce  qu'on  sait  de  ranatomii'  jiathologique  de  ces  lésions  permet  de  les 
diviser  en  fleux  groupes  :  itrt'fériie  litige rctift-ifsc  avec  tiUtilaiiou  et  un^h'ntv  ohli- 
iéranif^.  La  première  est  caractérisée  par  :  l"une  diifflalioii  générale  de  rurelèrt* 
avec  ulcéiations  de  la  muqueuse,  2"  çà  el  là,  aux  poiuLs  oii  s'est  formé  du  tissu 
eicalriciei,  îles  rêfr(rissetiunl.<  plus  ou  moins  serrés,  mais  linutés,  du  conduit. 
La  seconde  forme,  au  contraire,  qui  comporte  un  épaississemeni  des  parois 
et  une  oblitération  partielle  ou  totale  «le  la  lumière  du  canal,  me  parait  la  plus 
tVéquente.  L'uretère  est  iiïduré  et  augmenté  de  volume  par  suite  de  la  sclérose 
périphérique  iloui  îl  est  le  siège  et  qui,  peu  à  peu.  Ta  enserré  et  s'y  est  suhsli- 
luée.  tandis  que  le  processus  bacillaire  détruisait  la  muqueuse  et  la  musculaire, 
de  sorle  qm»  son  calibre,  au  lieu  d'être  dilaté,  esl,  au  contraire,  resserré;  à  ce 
tiegré,  r«irelére  n'esl  plus  qu'un  cordon  voUnuineux.  tciulu  du  rein  à  la  vessie, 
le  plus  souvent  sans  tlexuosilés  c^t  adhérent  en  arrière  à  raponévrose  du  psoas, 
en  avant  au  péritoine  et  à  Hntesliu  et,  dans  le  petit  bassin,  avec  les  gros  vais- 
seaux de  la  région.  Celle  (lériurétéritc  scïéro-adipeuse  est  l'analogue  de  la  péri 
fïéphrite  de  même  nature  qui'  nous  avons  signalée  plus  plus  haut  (voy,  p.  25ri). 
Dans  le  cas  que  j*ai  rappelé  tout  à  Theure  et  où  un*'  tuberculose  périurétérab*, 
d'origine  verlébralr,  avait  envahi  le  canal  iirétéraî,  il  s'était  fait  une  urétérile 
aseendanle  4pii  avait  olditéré  lompïètement  ce  canal  el  s'était  communiqué  au 
rein;  l'urclèje  était  remplacé  |*ar  un  cordon  induré,  infiltrédans  toute  son  épais- 
seur |>ar  um^  luherrniose  massive  obstruant  complèlenient  sa  lumière,  îlautre 
parL  chez  une  même  malade,  j'ai  vu(*),  d'un  côb}  une  urétérile  oblitérante  eoui 
plèle  dans  loute  la  hauteur  du  canal  —  le  rein  de  ce  côté  était  atteint  d'hydre»- 
néphrose  — :  del'auïre  coté  cxislait  une  urétérile  avec  dilatation,  rélrécissementis 
et  cxulcéralioiis  tuberculeuses  au-dessus  des  pt.iitds  rétréris:  le  rein  correspon- 
dant présentait  une  pyélo  néphrite  tuberculeuse. 

Il  esï  prtdiable  que  les  deux  variétés  crurétérile  impriiuf  ni  aux  lésions  rénales 
une  évoluliuii  dilTérenle  et  qu'elles  jouent  un  nMe  inq*ortant  dans  la  forme 
qu  alTecte  ïc  processus  tuberculeux  dans  la  glande;  mais  ce  ne  sont  là  que  des 
suppositions  qu  aucun  fait  précis  nV-sl  encore  venu  démontrer.  En  tout  cas, 
Texislenci*  ri  ^surtout  la  coitslatatton  de  Tune  ou  l'atitre  rie  ces  formes  d'urélé- 
rite  a  une  iulîuenf*e  capilale  sur  la  thérapeulique  à  propos(*r  en  cas  de  tubercu- 
lose rénale  :  la  néphreclomie  ne  suffit  plus,  en  clTct,  puis([uVlle  laisse  subsister 
un  foyer  de  tuberculose;  il  faut  enlever  une  partie  ou  la  lotalité  de  Turetère,  à 
rexcmple  de  Trendelenbourg,  qui  réséqua  même  son  orifice  vésicaL 


{U  TiTHER,  tu  Tlieinas.  Thès€  de  Pari^.  IHIU 
(*)  TcrriEa,  ÀJ^h,  yen,  tir  méd,,  iMH. 
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VII 
TUMEURS   DE   L*URETÉRE   ET   DU    BASSINET 


Nous  les  diviserons  en 
l/ncA^  rares. 


tinueura  malitjneA^  1res  fréquenles,  et  iumein^  Oém- 


I.  -  TUMEuns  MAUnyHS 


Anatomie  pathologique. 


Vicm.  lit».  —  TiiiiK'iir  «liî  rurehrrt'  oi  du   lia>sinol. 
(Miist'O  Diipiiytrcn.  Toupet  cl  Guûniot.) 
Le    rein,  ouvert   sur  son  boni   concave,  est  distendu   par  une 
hématonirpliro>>e.   Les     véf^étalions    occupent    le   bas>inel    et 
l'uretère. 


Waldenslromni  ( •)   el  Lillen(").    Les  lait 

(*)  Gaucheh,  IhtU.  lie  In  Sur.  inhif.,  1881,  p.  50. 

(•)  Israël,  Virrhoivs  Arrhh\  IKKI,  I.  I.WWI.  p.  TmT. 

(')  Hartmann,  liull.  de  la  Sih-,  anal.^  1880,  p.  570. 

(*)  WisiNG  el  Hlin,  ////r/i.T/ï.  Stockholm,  1870,  p.  408. 

(*)  Waldenstromm,  Upsniu  hek.  forhnmll. 

('*)  LiTTEN,  Charité  Annnlen,  !87î>,  p.  100. 

(")  Cattani,  Arrfi.  prr  le  Se.  medir.,  t.  VII.  p.  !88r». 

C)  HiiiRERT.  Arch.  f.pnlh.AwtL,  I3d.  CVl.  lloft  'i.  1880. 


Les  observations  de  cancer  du  bnsshiei  ou  de 
VurcUn^e  consécutif  à  un  can- 
Cfv  du  rein  ne  sont  pas  rares: 
au  contraire  le  ertwrerprtwi////' 
du  bftssincl  et  de  Yiireière  est 
exceptionnel.  Au  point  de  vue 
anatomo  -pat/iolnyit/ue^  ces 
cancers,  qu'ils  soient  limités 
au  bassinet  ou  qu'ils  aient 
envahi  le  rein,  présentent  une 
structure  commune.  Au  point 
de  vue  ciinhjuc,  lepithélioma 
limité  ou  haasincl  et  à  rurt*- 
(ère  a,  au  contraire,  une  phy- 
sionoinie  spéciale.  Parmi  les 
observations  signalées,  le 
plus  grand  nombre  a  trait  à 
des  cancers  du  rein  avec 
généralisation  plus  ou  moins 
étendue  dans  hupielle  le  bas- 
sinet et  l'uretère  sont  plus  ou 
moins  envahis.  C'est  seule- 
ment par  la  structure  «le 
l'épithélioma  (hmt  les  cel- 
lules sont  des  cellules  proli- 
l'érées  de  l'éj^ilhélium  du 
bassinet  cpie  le  <liagnostic 
pourrait  être  fait.  Dans  cettr 
catégorie  rentrent  les  cas  de 
C.aucherC),  Israël  (=),  Hart- 
mann (••),  Wising  et  Blin(*), 
de  Cattanif)  et  de  Ribberl(*)    sont 
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tlouinix.  Ray**r  a  fi jj^ii ri*  tlan^  son  ntins,  sous  le  nom  <le  t^nncer  t\u  bassinel, 
im**  sorte  de  végétalion  adipeuse  suspendue  à  h\  face  tiilerne  de  eel  orf^ane; 
iiialheureiisemcnt  celle  pièce  manque  d'examen  hislologique.  Enfin  récemment 
ïleekfœii  (*)  a  eile  un  eaneer  jTriniitif  cîe  l^irelère  pris  pour  uti  osféosareome 
iU^  l'os  iliaque  :  il  s'agissait  fTiin  oareinoiue  médullaire  typique  de  l'urelère 
«Iroil  avee  liydronéplirose  et  atrophie  du  reîn  correspondant.  —  F*our  ma  part, 
j'ai  Ml  Irois  cas  de  cancer  du  bassinet*  Le  premier  a  irait  à  un  cancer  priiiutif 
ronstalé  pendant  une  opéralion  :  il  s'agissait  d'un  malade  atteint  d'une  liémaLv 
nephrosc  intermittente,  chez  lequel  l'incision  de  la  partie  hydronéphrotique  me 
(it  loniber  sur  une  surface 
végtdanle  et  indurée  occu- 
pant le  bassinet  et  déjà  adhé- 
rente aux  gros  vaisseaux,  si 
lûen  que  je  ne  pus  rextirper. 
Dans  le  second  la  tumeur 
paraissait  être  rénale;  il  s'a- 
j^issait  encore  iLune  uro-hé- 
uiatouépbrose  avec  épi  thé- 
Jioma  inopérable  :  le  malade 
î^uccomha  à  une  généralisa- 
lion  cancéreuse  (Tuffier)  {*). 
Dans  le  troisième  cas,  à  la 
suite  d*u ne  néphrotomie  pour  ^< 
pyéto-néjdirile  caîculeuse,  il 
se  développa  un  myxonu- 
t[ui,  par  rcxanien  direct,  pa 
raissaît  bien  être  né  dans  le 
bassinet.  Au  point  de  vue 
anatomo- pathologique,  une 
pièce  des  plus  probantes  est 
<'(v[le  qui  est  dessinée  hgure 
hiO;  elle  montre  la  distension 
produite  par  Thémato-né- 
phrose,  I**  point  de  départ  de 

la  tumeur  sur  le  bassinet  et  sa  propagation  dans  le  canal  de  l'uretérc.  Au 
cours  de  Texamen,  on  trou%'a  une  volumineuse  poche  à  contenu  sanguin 
qui  n'était  autre  que  le  rein  gauche  distendu.  L'uretère  formait  un  gros  conlun 
('ylinclrique,  dur,  du  %-obime  du  petit  doigt  et  rempli  d'une  masse  blauchûtre 
cancéreuse  qui  l'oblitérait.  l>tte  portion  cancéreuse  de  Furetère  se  termmait 
en  haut  par  une  région  souple,  au-dessus  de  laquelle  on  trouvait  une  végétation 
bourgconuaute  en  cliou-fleur,  saillante  dans  le  bassinet  et  au  ct^ntre  ih*  laquelle 
il  y  avait  un  infime  pcrtuis  représentant  t'imverture  de  rureterc>  Il  n  existait 
aucune  autre  production  cancéreuse  ni  dans  le  rein,  ni  dans  la  poche  rénale,  ni 
dans  le  reste  de  Torganisme.  L'un4ére  était  rempli  par  des  cavilés  alvéulaires, 
<lont  la  structure  généitile  nippelait  répithélinma  mucoïde  de  l'ovaire  ou 
de  la  mamelle  (fig.  127  et  l!28).  Les  cellules  i(ui  tapissaient  les  végétations 
ainsi  que  les  cavités  alvéolaires  étaient  des  cellules  d'épitliélium  cylindrique, 

(')  Hecktocx,  M^ftîriti^  juin  lîiHîft,  et  Hei\  de»  ne,  nmL  tie  //tir/e/a,  iKlMi,  p,  <>r»<) 
(-J  Ti>FIER,  Société  de  *  tiiflifgic,  tH!tô. 


{TurrtEM} 


■*-ÂcuSi^ 


r^f::^-: 


..'<^^' 


-im^/' 


Frc,  m.  —  ÈpiUièliomfl   dcodHIniMC  *le  î'iirclèrc 
(riiible  grossi <^!$eJii en  t). 

t.  pÉifôi  (îf  lurelùre.  â.  Trame  conjiniclivr  dé  In  végélntiim. 
5.  C«juclics  ëpiUictink'i^  mu Ui pies  recouvitint  Ja  vèjt;étatioii 
conj«>hi!livf',  —  1.  Vcgél-alkm  cjupée  perpeiidi<:uliilrLuu<.*ui  à 
sua  axe. 


wu 


CliETÊRE, 


lits. —  Une  des  iijohscs  t'|iiUnjliyk'S  de  la  lliturc  \11  ^  iiri  i^lus 
fort  jii4iri-»î^<«r'nicn[f, 


r) imposées  sur  iroiî^  un  quatre  ("oudios  îivec  ilei^  noyaux  altoiigAs  el  foHpiuetil 

colon'?»,  La  siirfact*  rxh^rnr  de  l'nreUSn*  rlnit  norniak*.  Il  s'agit  flonr  ïnen  «l'uu 
*''|iil]reli(Hna  dos  londiiiU  excrôUnirs  et  iicin  pi\^  dti  rein,  M.  Letullc  fil  ave^' 
rainori  remarque*!*  qm'  le  foyer  cancéreux  primilif  devait  ^Ire  dan?*  lo  ba^^^inH 
el  que  les  firodurlions  erinréreuî^os  de  Tu  réitère  étaient  des  greffes  î^ocondaire- 
Il  eu  donna  eonime  preuve  rabsènt^t*  de  dihdalioii  «!♦*  l'artdère  opposé**  à  l'fxln^m^ 
disiensiori  du  rein  (fig.  i!27,  ItiH,  Til*). 

Jr  crois  utile  de  rappeler  ici  la  palhogAuii*  possible  de  certains  néoplasmes  dr 
Turetère  cl  du  IjassiurL  .l'ai  dit  plus  iiaul  (voy.  Uréiénk\  p.  127)  que   rinflanj 

luatiou  chronicfuc  simple  ou 
cal  c  u  I  e  y  se    |  )  e  u  l    p  r  o  voq  ne  r 
dans  la    muipieusc   urîiiaire 
des  Irsionsfïc  transformation 
i'*pil!u'"linle   :    le     rev<Mi*menl 
normal  se  (ranisforini?  en  un 
«■^pilbidiuin  pavinientiMix  stra 
lifié,  à   caractères  épidenni 
ipies;    celle   lésion    est    coii- 
slammenl    aeeompa^nf'*c    de 
seléros**   denuiqu*»  ;    c'est   la 
lenrnpinsit*  itrinmre.  Or,  dans 
r**rtains    eas,    la    leuroplasir 
\\vv\\  être  lo  poiid    df  départ 
du  déseloppemeut  d'un   néci- 
plastue  —   épiLhélioma   pavi- 
uierdeux  lobule  à  caractères 
épidermiques;   c'est  le   cnn- 
rmïde,,..  Nous  avons  vu  que 
la  leuL'oplîisie  des  uretères  cl 
des  bassinets  n'est  pas   irèî* 
rari%  soit  qu'elle  compliqua  des  lésions  seniblablr*s  siégeant  sur  la  vessie,  f^oil 
(piVlle  soiï  développé»*  jiriuiilivemenl  dans  les  voies  urinaires  supérieures.  An 
(■ontraire,  je  viens  de  dire  que  les  cas  de  cancer   primilif    du   bassinet  el  dr 
rurelére  sont  rares.  Le  néoplasme,  dans  ces  cas,  succédedil  toujours  à  la  leuco- 
plasic?  Il  est  difficile  de  le  dire.  Notons  rependant  que  ilans  les  observations 
d'Israël  (')  el  de  Ilarlmaun  (*),  il  existait  rn  méiuv  lemps  qu**  le  uéuplasme  uni* 
pvélile  ealculeuse  :  le  eaneer  seuiblail  s'être  dévi-Ioppé  secondairement  dans  les 
bassinets  cbroni*iuement  eunammés,  suppures  autour  de  calculs;  les  lésions 
de  périné[duilr  adipeus<»  étiurnt  très  marquées.   Dans  b*  (*as  dv^  Harlmanu.  en 
particulier,  il  exislail   drs   lésions  étendues,  disséminées,  de*  la  muqueuse,  du 
bassinet  el  de  rurelére  :  é[Kiississenient,  nodules  et  plat[ut*s  cxulcérées,  aspect 
rélieub",  qui  foui  pensera  bi  leuroplasi*»;  mais  rien,  dans  h\  deseriplion  bi^?to 
logique,  n'aulujise  à  ce  rappruelit^menL  Ivufin,  dans  une  impujlante  eummuni- 
calion  à  la  Société  des  njédccias  de  Vienne,  Kundrat  ('^)  rappcjrh'  Ti  ras  de  can- 
r  ers  épidermiques  avaul  leur  point  de  déjiail  dans  ré[Mlhéliiini  du  bassiu<*l  et  des 


Tiu,  t±*.  —  CeMolcâépUhélioIeîi  dim  de»  tubulc»  i»olé* 
cl  1res  gro'isi. 


(*)  IbRA^L^  Viri*how*ii  Arcfni\   188).  j».  *.VJ. 

(*)  Hartmann,  Buti  df  in  Sur,  nnnL,  iKKii,  |».  TiTO. 

^*}  Ki'MniAT,  Soc.  Ji*s  lanL' lii»  VM*iine.  Anal,  in  S^mmtvf  mMkutff,  U  tlec.  iHîU. 
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<*aïiee!^.  Dans  Tiiii  de  rrs  ciis,  \o  rein,  1res  vohmiineux,  gros  cf>ninie  la  tt^le,  avail 
ses  ealiees  dilates  :  à  la  partie  inférieure  exislail  un  ealeiil,  poiiil  de  dé|ïarl  de  Tir 
rilalion,  el,  à  IVntour,  un  néoplasme  blaiK\  doni  on  |)oinait  faire  soilir  par  la 
pression  les  boui'hf>ns  épillieîiaux  earaclérjsUcpies  des  cancers  *^|iidernritpies. 

Symptômes  et  diagnostic  —  Au  poinl  de  \iie  elinique.  il  est  bien  difficile 
de  haeer  ici  un  tableau  d'ensemlJe  de  ces  tumeurs.  Les  deux  cas  que  nous 
avon.s  observés  revêlaient  les  caractères  d'une  ut^o-hétnatonépht^se.  Dans  le  pre- 
mier *  as,  on  trouvait  nue  énorme  tumeur  du  flâne  droit  avec  hemalurie  noire, 
interniittenle:  on  voyait  très  neUemcnt  la  lumeur  diminuer  quand  iliématiine 
apparaissait.  Dans  le  deuxième  cas,  la  lumélaclion  du  rein  était  encore  une 
uro-hèmalonéphrose,  mais  riièmatiirie  était  constante,  LV>blilératïon  rapide  d(* 
l'urelère  peut,  comme  dans  îv  cas  de  Toujiel  et  Giièniol  ('),  donmnvraspecl  d'une 
tumeur  rénale  sans  hématurie  et  faire  porter  le  diag-noslic  d*hydronéphrose.  En 
somme,  le  symplôme  sur  leipiel  j'ai  iusisié.  ruro-hrnuthntrpftrose  ifi(*'rmiiiéjnl(\ 
resb-rait  le  meilleur  signe  tlu  cancer  tle  Euretère-  Le  cathélérisme  un'4érnl  per- 
HK'Urait  çi'alement  «le  localiser  les  lésions  à  t  embouchure  du  bassineE. 


Le  pronostic  de  cette  alTertiou  est  ccbii  de  f(»us  h-s   cant^N 
mérjie  marchei"  assez  rapidi^nicrd. 


die 


ildi 


Traitemenî^  =  Les  faits  sont  tro[»  peu  nombreux  pour  pcrmeHre  de  poser 
iics  rèj<les  lliérapeuliques,  L'ablalion  pure  et  simple  île  la  lumeur  après  uéphro- 
lomie  me  jjaraït  un  idcal  qu'un  diaj>:nostic  jTartieulièremeni  précoce  peimcllrail 
de  réaliser.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  néphreclomte  avec*  uréiércctomie  semtdr 
s'imposer. 


ri.  —  PAPiîJ.OMES 

Historique.  —  Lancereaux(')a  décrit  des  papillomcs  du  bassinri  sous  formr 
de  végéEitions  papillî formes,  véritables  petits  polypes  qui  se  rapprocheni  de 
Eurétènle  et  de  la  pyélite  kystiques  ou  polype  uses  dont  nous  avons  parle  et 
cpii  ont  été  également  éto^lîées  par  Litlen  (').  Gornil  et  Rousseau  (*)  ont  rapporté 
lin  fait  analogue.  (le  qui  fait  le  Uiérite  de  Lancereaux.  cVst  tfu'il  a  bien  vu  que 
ces  végétations  pa p il ti formes  [muvaicnt  amener  d  énormes  liydronépluoses  s'ac- 
i*onipa^nant  d'hématuries,  II  cite  des  observations  de  Roberts  et  Mor^j^an  {•) 
et  lie  Mure  bison  (*^),  auxquels  nous  pouvons  ajouter  celles  de  \eelseu  P), 
tiallle  (')  et  Kohlhardt  (*J.  Plus  récctnincut  Halle,  Tut'lier  ont  insisté  sur  difle- 

(M  Toi  PET  et  Gcémot,  UutL  de  i*t  ^^n*\  titinL,  now  IKUH. 

(*)  Lam:creaux,  arE  Wtis  tlu  fJirt.  enryrt,  rf*-*  ftcienct»  médii\  Paria,  IH76,  S  sèni%  E  III, 
p.  247'*ii«. 

(')  LîTTLN,  yinhmv'g  Ari*h.,  BcE  LXVL  p.  ir»9. 

1*)  (loft>u,  f*t  RoissEAC^  Journal  */e  t'muit..  1808,  p,  îi7(E 

(*)  rtoBKRTs  el  MoRGA>,  AffccHon  villeasp  du  rcio.  Tmné,  of  tkf  ftaih.  Soc.  of  Lnnfton,  lH7n. 
X\E   p,  2.">t»^2ll. 

C)  MenciiisfiN,  Traiiitact.  of  the  pnthoi.  Sor.  of  Lon'ion,  i87«K  XXï,  p.  iîlt*2iE 

(')  Nkelsen,  /Affjter'it  BeHrnijt  sur  jp^tth,  Auttt.  unrl  PfnjH.,   IKKK,  ||l,  |i.  TMIH  jfjg,). 

(*»)  BatTLE^  Tmnn,  cHtt.  Soc.  htmlnu,  181*5,  XXVII ï,  (..  *ir>r^27iU. 

("l  Kohi  irATtriT,  .IrW».  fur  pathtL  Âtmt.  und  l^tnjn.  und  ftir  kiin,  Mfid,  ilorlin.  1897,  «IXLVJlL 
iK  MI5-57^. 
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rerUîi  faîls  annlomoj^nlholo^iques  ri  rtiniqurs  que  Panlfilonr(*j  a    repris 
lenir  compte  de  Ivun^  Inwnux  sur  l'urO'ÎM'MnalDnéphrose  et  la  leucoplasie. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  tumeurs  nileetenl  soit  la  forme  de  liioieurs 
uiV/ç'iwes,  »oit  la   forme  de  jKipiUomcSy   véritables  épiltiélionias  véf^^étants.   Elle^ 

sont  iinilalrrales;  elles  peuvent  Hrt 
l>i  la  té  raies,  tel  le  cas   de  Xureliisoïi, 
où  les  timieurs occupaient  rextremitil 
ird'éiieii  re  des  deux  u  retêres,  les  deux  ' 
liassineLs  et  les  deux  calices. 

Dans  le  cas  curieux  de  Neelsea  la 
liioieiir  se  compliquait    d*une   ano- 
malie flu  rein  qui  èlait  double  avecj 
un  double  uretère;  dans  le  cas  dej 
Baille,  elle  coïncidait  avec  un  calcul. 
Tantôt  le  n4h>plasme  est  libre  au 
milieu  du    bassinet;    dans    d^autres 
ras  il  se  propafre  dans  les  calices  et  ' 
jusqirà  la  périphérie   du    rein-    Les 
uovaux  peuvent  être  alors  muftipies, 
disséminés    et    aller  des   calic*'s  au 
tiers  supérieur  de  Furetère  (cas  de 
Kohllia  rdl), 

La  nature  intime  de  ces  tumeuï-s. 
il    faut   Tavouer,    nous    est    encore 
lolalemenl      in<'onnue      i^i       Tlieun* 
ac  lu  elle,   Kohlliardl  {'),  dans   le  cas 
qui  lui  est  personnel  el  qui  oCTniit  ■ 
cependant  toules  les  ajq>arrnces  du 
raneer,  n'a   Irouvé  eu   au<*un   point 
de  vérilables   nodules   épithélianx;    •   nulle   pari  il    trexislait   d'indices    d*une 
invaginalion  vers  la  proroudeur;  nulle  part  les  porlions  rie  lissu  conjonelif, 
adjacentes  aux  soi-disanl  nodules  épilbéliaux,  ne  présenlaienl  de  prolifération 
cellulaire  réaclionneile  ;    de  même'  répithélium   de  ces  nodules  ne  présentait  H 
aucune  modification  dans  sa    eonstilution   morpbûlogique,    modifica lions  que 
lîauser  a  réunies  sous  le  terme  d  itïduralion  cancéreuse  propre  >.  Koblliardt  en 
conclut  que,  dans  son  cas  au  moins,  il  ne  s'agissait  pas  de  carcinome  vilïeux,  fl 
mais  d'une  jiroUfératîon  papiltoînateitHe  de  la  muqueuse*  Ce  sonl  les  conclusions 
auxquelles  s'arrélcnl  irailleurs  la  majorité  des  auleurs  qui  eslimentque.  presque 
toujours,    bistologiciuemenl    parlant,  on   a    afTaire  à    des    tumeurs   hénitjncs.^Ê 
ia^pendant  il  en  exisle  manifeslemenl  de  mfilifjnes  (Pantaloni).  En  réalîlé,  il  est  ^ 
piûhalde  ([u'il  doit  y  avoir  des  papillomes  des  deux  ordres,  que  les  uns  sont 
itt(tiin>f  (épilhélii>uia,  etc.)  et    les  antres  bénins    (fibromes  diU'ns,  elc);  qu'en  • 
outre  la  tumeur  bénigne  peut  à  un   moment  donné,  sous  <les  influences  que] 
nous  ignorons,  devenir  maligjie. 

Pathogénie  et  étioîogie^  —  Commenl  se  forment  ces  tumeurs?  Ilcnle  [K^nse  i 
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Fio.  tâ<i.  —  TumcMr  viOeiiac  ilu  bas^sinel  et  de  riirclêre. 


t^)  KuiiLiiAnDr,  Ujc,  ^nt. 
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qu\'llos  st'  ilévcloppenl  aux  <lepf*ns  de  papillrs  préexistanles,  Pari/onlro  Virehow 
estime  que  kiul  épilhéliiini  peut  tlonner  naissance  à  rjes  papilles,  iiiénie  en  îles 
en<Jroils  où  il  n'en  exi*^lail  pus  aiiparavanl,  par  eonsétjni'nl  aussi  au  otvrau  d<* 
la  ninc|ueiise  du  bassiuel  el  de  l'uretère  dépourvue  de  papilles.  D'après  la 
Ihéorie  de  Henle,  le  papillome  ne  sérail  que  rhyperirophie  d'une  papille  et  de 
ses  parties  eonstituautes,  tissu  coiijonrlif  el  vaisseaux,  Klel>s  et  Tsehisiowilsch, 
à  cause  (Je  la  vaseularisation  prodigieuse  de  la  base  de  ees  luuieurs,  pensent 
qu'elles  sonl  dues  au  iJi!»veloppeinent  primitif  des  capillaires.  Souvent  cependaïd 
on  trouve  de  petites  formai  ions  papillaires  rpii  sonl  (lr|iourvues  de  \iiisseaux  : 
Virclïow  s'appuie  sur  vv  fait  pour  arfirmer,  au  eoidraire  des  auleurs  préeétlenls, 
qu'avant  Tapparilion  des  vaisseaux  il  existe  une  prolifération  du  Ussn  conjonetif 
et  que  les  vaisseaux  m^  prenueni  iju'rnsuîte  leuj*  tféveloppeinenl. 

Quant  aux  causes  qui  produisent  ces  lésions  de  la  nnniueuse,  t\u  bassinet  ou 
de  r uretère,  il  faut  les  comprendre  pour  h\  pbq>art  dans  une  inflammation  de 
cette  muijueuse  et  considérer  la  prolifération  papillomateuse  comme  Pexpres- 
sion  de  eelb*  inflammation  (jnff^iitc  vilftust'):  un  [leut  aussi  admrthe  une  sim|ile 
»rn^x/to'i  de  la  surface  épilliéliale;  <lans  ce  cas,  on  peut  cunsidrrer  la  tumeur 
comme  un  fibrome  papHia ire  iliffm  (Kohïhardt). 


Symptom Biologie.  —  Au  point  de  vue  clinique,  le  papillome  du  bassinet  et 
lie  Turelère  se  présente  sous  deux  aspects  bien  dilVércnls,  suivant  qu'il  évolue 
niputenie n l  ou  ientemen t , 

l^  Quand  la  tumeur  a  une  rroi<s(iftrL'  ratifie,  elle  oITre  un  complexus  symplo- 
matique  en  tout  point  semblable  à  celui  des  tumeurs  malignes  du  rein  en 
général.  Le  sympti^me  capital  est  Y  hématurie.  Intermittente  au  début,  elle 
devient  ensuite  presque  continue:  son  al>onf lance  est  variable  :  d'abord  léti^ère, 
elle  ne  tarde  pas  en  général  a  prendre  des  proportions  telles  qu'elle  met  la  vie 
du  nudade  en  danger  et  constitue  ainsi  la  principale  indication  k  Tintervention. 
Comme  eelïo  intervenlion  est  le  plus  souvent  précoce,  le  chirurgien  a  rarement 
Tociasion  de  constater,  dans  ces  cas  de  tumeurs  à  évolution  rapifle,  des  acci- 
dents d  obstruction*  Dans  quelques  cas,  on  a  bien  trouvé  (Robertset  Morgan  (*), 
Lancereaux  (*))  le  bassinet  très  dilaté;  mais  it  nélftit  pus  rcttipll  ffurhie  :  ce  qui 
Tobst ruait*  c  était  ime  matière  crémeuse,  coostituée  par  des  détî-^itHs  (Boberts  et 
Morgan),  ou  des  véfjétattons  (Lancereaux)  de  la  tumeur. 

2"*  Quand  la  tumeur,  flébulant  par  ruretére  ou  par  l'extrémité  inférieure  du 
bassinet.  sViccroît  b?^ntement,  ce  ne  sont  plus  les  caractères  cliniques  d*une 
tumeur  maligne  qu'on  observe  (liémorragies  plus  ou  moins  abondantes  et  per- 
sîstantes,  altération  de  letat  général,  etcu  mais  des  accidenls  û^ottsintetioit 
urélérale,  c'est-à-tJirc  des  accès  plus  ou  moins  intenses,  plus  ou  moins  doulou- 
reux irhéinatonéphrose  intermittent';  ârautopsieon  constale  une  dilatation  plus 
ou  moins  considérable  du  bassinet  et  des  calices,  duni  le  contenu  est  constitué 
par  un  mélange  d'urine  et  de  sang.  (Neelsen  (^),  Battle  (*),  Koldhardt  {^)j 
Murchison(*),  Pantaloni  (^)).  L'hydronéphrose  est  intermittente  «  parce  tpte,  dit 

P)  Bobt;ftT.s  et  Morgan,  Trans,  of  ttu;  palh.  Soc,  of  London,  t87«);  (.  XX t,  p.  î35î>-24L 

{^)  LAisCEnfL\cx,  Ùif^t,  encyvlop,  des  sriences  méd,  l'aris,  Tr  série,  1870,  l.  Ht,  p.  247-218. 

I»)  NEtL^EN,  ZieyUr»  Beitr.  iur  paiHol.  Anat.  und  Phij».,  1888,  L  UI,  p.  274I-284. 

(*)  Battle,  Tmiiê.  clin.  Soc,  London,  1805,  L  XXVni,  i>.  235-259. 

(•)  KoîiLHAiiDT,  Arch,  fiirpath,  Aftat.  und  Pf^ys,  nnd  fiiv  klin.  Mcd.,  1807,  p.  565-572. 

{«)  MuRi:iiiso>%  Tran$,  of  Ihe  path.  8oc,  of  London,  1870,  l.  XXI,  p.  241-211. 

h  Pa*ntalom,  Arcti,  prov.  de  rhir,,  18W,  t.  Vltl,  p.  2-7. 
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Neolscn  (*),  les  polypes  papillomaieux,  avec  leur  slroma  constitué  par  des  cap 
laircs  dilatés,  sont  des  tumeurs  dont  les  dimensions  dépendent  absolument 
la  pression  sanguine  de  leurs  vaisseaux,  tandis  qu'à  Tétai  d'anémie  ils  so 
petits  et  aplatis  sur  la  muqueuse,  ils  peuvent  devenir,  à  Tétat  de  congesti( 
intense,  des  tumeurs  volumineuses  »;  Turetère,  libre  dans  le  premier  cas,  € 
obstrué  dans  le  second. 

Complications.  —  J'en  retiendrai  trois  :  1<*  la  périphlébite  de  la  veine  cai 
inférieure  (cas  de  Pantaloni).  c  Elle  a  reconnu  sans  doute  pour  cause  une  légéi 
infection  des  parois  du  bassinet,  pyélite  probablement  d'origine  ascendant 
mais  dont  il  est  impossible  de  dire  le  véritable  mécanisme  »  ; 
2°  Vurémie,  lorsque  les  deux  bassi7iets  soit  frappés  à  la  fois  (cas  de  Murchison 
o"  La  coexistence  d'un  calcul  du  bassinet  (cas  de  Battle);  mais  il  s*agil  là  d'un 
coïncidence,  d'ujie  maladie  surajoutée,  plutôt  que  d'une  complication  réelle. 

Diagnostic.  —  En  général,  il  est  difficile.  Suivant  que  tel  ou  tel  symptôme 
prédominera,  c'est-à-dire  suivant  qu'on  aura  affaire  à  l'une  ou  à  l'autre  des  deu: 
formes  cliniques  que  nous  avons  signalées,  on  pourra  confondre  le  papillom< 
du  bassinet  et  de  l'uretère  avec  des  lésions  très  dilTérentes  : 

1"  Quand  ce  seront  les /lemom/^ies  qui  attireront  surtout  l'attention,  on  pourn 
croire  ou  à  une  tumeur  maligne  du  rein  ou  à  un  calcul  du  ba^si)iet  ou  môme  à  uc 
calcul  ou  à  une  tumeur  villeu.se  de  la  vessie  (cas  <le  Murchison); 

2"  Quand,  au  contraire,  le  signe  clinique  principal  sera  l'existence  d'une 
tumeur  accompagnée  de  crises  d'hydronéphrose  intermittente,  on  pourra 
penser  à  une  hydronéphrose  simple.  Dans  un  cas  (Lancereaux)  on  a  cru  à  un 
kyste  de  Vovaire;  le  cathétérisme  uréthral  est  indispensable  dans  ces  cas. 

S'*  Le  diagnostic  ne  sera  guère  possible  que  lorsqu'il  existera  à  la  fois  des 
hémorragies  continues  et  abondantes  et  des  crises  dliydronéphrose  :  la  coexis- 
tence de  ces  deux  symptômes  permettantde  songera  une  tumeur  du  bassinet, yaï 
montré  la  valeur  de  Turo-hématonéphrose  intermittente  comme  signe  de  ces  néo- 
plasmes. Cependant,  môme  dans  ces  cas,  il  ne  serait  pas  impossible  qu'on  se 
trouvAt  en  présence  d'un  calcul  du  bassinet;  on  a  vu,  en  effet,  quoique  rarement, 
ces  calculs  s'accompagner  à  la  fois  d'hydronéphrose  et  d'un  écoulement  de  sang 
persistant  et  notable. 

Pronostic.  —  Si,  hisiologiqiiement,  les  papillomes  du  bassinet  et  de  l'uretère 
sont  de  nature  bénigne,  cliniquement,  au  contraire,  ils  doivent  être  rangés  parmi 
les  tumeurs  malignes.  En  effet  :  1**  ils  s'accompagnent  d'hémorragies  graves,  qui 
ne  tardent  pas  à  épuiser  le  malade;  2°  ils  sont  l'origine  d'accidents  d obstruction 
et  d'infection  dont  les  conséquences  ne  sont  pas  moins  funestes. 

Traitement.  —  Il  faut  donc  intervenir,  et  le  plus  tôt  possible.  Comment  faut- 
il  intervenir?  Je  ne  m'arrêterai  pas  aux  opérations  palliatives  du  genre  de  celle 
que  pratiqua  Battle  dans  son  cas  (piélotomie  suivie  de  curetlage),  opérations 
forcément  incomplètes  et  insuffisantes  (Battle  fut  obligé  d'intervenir  une  seconde 
fois  et  d'enlever  le  rein  malade).  Je  dirai  de  suite  que  la  seule  opération  ration- 
nelle est  la  néphrectomie,  qui  supprime  tous  ces  symptômes  et  assure  la  plupart 
du  temps,  quand  elle  a  été  pratiquée  de  bonne  heure,  une  guérison  définitive. 
Cependant  le  malade  de  Pantaloni  est  mort  d'une  récidive  :  l'examen  histolo- 

v')  Neelsex,  loc.  cil. 
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giqui*  dt*  la  tumeur  fait  par  Piliiel  a%ail  montré  (jiril  s'agissait  d'un  ipUhéUotint 
à  ce  II  it  ics  c  tj  iin  tj  t*i  ij  ues  > 


ni.  —  KYSTts    Dii    LLHtTElit' 

On  n'est  pas  fixé  fmr  la  nature  et  réliolof^'ie  de  ces  kystes.  Dans  lej^  cas  que 
j'ai  rencontrés,  ils  eoinfidaieut  avec  des  infections  rénales,  mais  ce  peut  n'être 
[à  qu'une  simple  coïncidence - 

Anatomie  pathologique.  —  Les  kystes  se  présentent  sous  toroie  de  |*etites 
élevures  lranspar4nites,  du  volume  d'un  grain  de  millet,  disséminées  sur  toute  la 
tiauteur  du  canal  iirétéraL  principalemenl  dans  son  tiers  iuférirur.  Eu  drtioj's 
iles  in(V«'lions  rénal*^s,  j'ai  reneonh'é  ees  kystes  chez 
un  malade  atteint  d'une  hématurie  proluse  et  per- 
sislanle,  Moj'ris  les  a  vus  roïnci*ler  avec  une  né- 
[dirile  inlersiilielïe  et  Eve  a  observé  un  cas  seni- 
Idahle  chez  un  malade  également  hêmaturique. 

Les  Irois  hypothèses  émises  sur  leur  pathogénîr 
sont  les  suivantes  :  1«»  ces  kystes  se  développeraient 
aux  flépens  des  cryptes  el  des  g-landt^s  préformées 
de  la  muqueuse  urétérale  ;  2**  ils  dériveraient  tles 
-  nids  épilhrliaux  •  d(*  Bumm  :  5'Mls  seraient  d  ori- 
gine parasitaire. 

1"  J'écarlerai  de  suite  la  première  liypothèse;  car 
l'existence  des  glandes  urélérales  esl  loin  d'être  démontrée,  et  me  semble  dou- 
teuse, 
"i"  La  seconde  hypothèse  a  été  défendue  tout  récemment  par  Markwald  (^). 
Cet  auteur,  qui  a  pratiqué  Texamen  des  urelèrcs  sur  7ilO  ca- 
davres el  lésa  soumis  à  des  milliers  d**  coupes,  arrive  à  ces 
conclusions  que  les  kystes  qui  se  présentent  dans  Turetère 
se  formenL  dans  l'imaiense  majorité  des  cas»  |)ar  dégéné- 
rescence des  cellules  composant  ce  que  Bu  mm  a  appelé  les 
«  nids  épithéliaux  ■  ;  ce  su  ni  Jonc  des  kysles  par  forde 
cellulaire.  Ces  nids  et  les  kystes  auxquels  ils  donnent  nats- 
sanee  sord  congénilaux;  ils  se  développenl  pour  la  pl»ijiart 
pendanl  la  vie  exira-utérine:  leur  nombre,  dans  certains 
cas,  est  proportionnel,  mais  dans  de  larges  limites,  à  Fâge 
du  malade.  Les  kystes  accjoerraient  une  valeur  patholo- 
gique lorsque  leur  développemenl  devient  excessif.  Les 
inflammations  et  les  infections  du  canal  ne  joueraient 
aucun  rôle  dans  la  pathogcnie  el  le  développement  de  ces 
kysles,  ainsi  tpje  le  voulait  Hisenti, 

5"  Kahldeu  I*)  a  trouvé  au  centre  d  un  kyste  un  pigment 
jaune  doré  et  fhii'  granulations  se  colora  ni  au  pirro-carmin. 
Cet  auteur  regarde  ces  kystes  comme  des  kystes  parasitaires  sporospermiques 


Fiu. 


131.  —  Pyélile  kysli^uc  poly- 
peusc.  (Uinferi'îiiix,) 


» 


I 

kysliiiue     fK»lj  pense, 
(LaocerefiiixJ 


(*)  Mahkwald,  Munrh,  med.  H'Wi.,  WM,  n"  r*rj,  p,   1051. 
(«)  Kauloex,  Soc,  de  mèd,  de  Fnbourg,  \9m. 
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ressemblant  aux  myosporidies  qu'on  trouve  dans  la  vessie  du  brochet  et  qui 
contiennent  le  même  pigment  brun. 

L'affection  est  généralement  bilatérale.  Nous  ne  savons  rien  de  la  clinique 
de  cette  curieuse  affection  qui  est,  jusqu'à  présent,  du  domaine  anatomo- 
pathologique. 

Naltan-Larrier  (*)  a  vu,  à  Taulopsie  d'une  femme  de  soixante-dix-sept  ans,  une 
véritable  généralisation  de  petits  kystes  à  tout  l'appareil  urinaire  :  dans  le  rein 
droit  qui  présentait  de  la  néphrite  chronique,  à  la  surface  du  bassinet,  sttr 
les  uretères,  au  niveau  de  la  muqueuse  vésicale  où  l'on  en  comptait  six  à  huil. 
L'examen  de  ces  kystes  montra  qu'ils  étaient  situés  sous  l'épithélium,  qu'ils 
renfermaient  un  liquide  clair,  jaune  citrin,  et  que  la  paroi  de  leur  cavité  étail 
lisse.  Exceptionnellement  ils  présentaient  des  ramifications  microscopiques. 
Leur  paroi  externe  était  hyaline.  —  Dans  un  cas  que  j'ai  vu,  la  structure  était 
tout  à  fait  simple.  La  muqueuse  urétérale  présentait  ses  cellules  normales  ;  le 
kyste,  au  contraire,  une  seule  couche  de  cellules  aplaties  (Brault). 


VIII 
ANOMALIES   DES   URETÈRES 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  anomalies  des  7*eins  (voy.  ce  chap.  p.  586) 
n'entraînaient  pas  forcément  des  anomalies  des  uretères.  Inversement,  les 
anomalies  des  uretères  peuvent  exister  sans  malformation  aucune  du  côté  des 
reins.  Cependant  les  anomalies  des  uretères  sont  beaucoup  plus  liées  à  celles 
des  reins  que  ces  dernières  à  celles  de  l'uretère.  C'est  ainsi  que  l'absence  de  l'un 
ou  des  deux  reins  entraine  l'absence  de  l'un  ou  des  deux  uretères  et  que  nous 
voyons  des  anomalies  de  l'uretère  se  produire  lorsque  les  reins  sont  congénita- 
lement  déplacés  ou  soudés  entre  eux  par  une  de  leurs  extrémités,  ou  simplement 
multilobés.  Enfin  ceux  qui  ont  signalé  l'existence  de  3  reins  ont  trouvé  en  môme 
temps  trois  uretères. 

Les  anomalies  de  l'uretère  peuvent  être  divisées  en  2  grandes  classes  :  ano- 
malies de  nombre,  et  anomalies  d'abouchement. 


!•  ANOMALIES  DE  NOMBRE 

A.  Absence  des  2  uretères,  —  Ces  cas  ont  été  observés  chez  des  nouveau-nés 
mal  conformés.  Cette  absence  est  toujours  liée  à  celle  des  reins  et  des  vaisseaux 
rénaux.  5  cas  ont  été  rapportés  par  Pigné,  Mayer  (de  Bonn)  et  Debierre 
(de  Lille)  (*).  Il  suffit  de  les  signaler  sans  plus  de  détails,  car,  étant  incompatibles 
avec  la  vie,  ils  n'offrent  aucun  intérêt  pour  le  chirurgien. 

B.  Absejice  d'un  uretère.  —  Cette  anomalie,  comme  la  précédente,  est  liée  à 
l'absence  du  reste  de  l'appareil  rénal  du  même  côté;  on  le  rencontre  surtout  du 
côté  gauche.  Elle  a  été  constatée  à  tous  les  âges;  elle  est  donc  parfaitement  com- 

(*)  Nattan-Larrier,  Soc.  anat.,  mai  1897. 
(*)  Cités  par  Spaletta,  Thèse  de  Paris,  1805. 
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patible  avec  la  vie.  Bien  que  moins  rare  i|iie  la  précédente,  elle  est  cependant 
loin  dV^lre  fréquente,  el  nous  n'avons  pn  en  réunir  qu'une  vingtaine  de  cas 
recueillis  en  grande  parlie  dans  les  BuUeiins  de  in  Soriéié  anatomlf/ue  de  ces 
20  dernières  années. 

C*  Dupikilê  tic  t uretère.  —  U'après  M.  Poirier  (*)  celle  anomalie  se  présen- 
terait 5  fois  sur  100,  c'est-à-dire  beaucoup  plus  fréquemment  qu'on  ne  le  croit 
cfinimunément,  Nous  avons  pu  en  rassembler  une  quarantaine  de  cas;  niais  nous 
ne  doutons  pas  que  ce  chilTre  s  élèverait  rapidement,  si,  dans  les  autopsies,  on 
prenait  soin  d*examiner  syslémaliquement  à  ce  point  de  vue  tous  les  uretères, 
La  duplicité  des  uretères  peut  être  ineotfipfèti'  ou  comptète  c'esi-à-dire  que  les 
'i  conduits  qui  parlent  du  même  rein  peuvent  ou  non  se  réunir  avant  d'atteindre 


Suèst. 
Corâ. 
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te 
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Fi«.  133.  —  Rffirt^^ciiljfilioM  ^^rliùiiintiqu*»  «Je  r^illaiititMi'  jnLnn.*iTil»ryonnrtirc  et  li<^«•  connux 
qui  s'v  nittacliciiU  (D'iiproM  Hau^àbdUer  v\  Ju^riiucs  (*).) 

En  Irnilï^  fiteîn**  la  dî^jiofmlioii  iniliak  de  ruretùr*-  ;  cii  tiuintillô  sa  siliialiori  délirtilivo  ;  h,  h'  h*  h**'  u"" 
êl-*[K'H  Hiirrcssives  parcounieî^  par  rorilice  inféncur  de  l'urelère, 

la  vessie.  La  duplicité  incomplète  de  l'uretère  n*a  jamais  été  observée  que  itiin 
mul  côté  à  ta  fois,  tandis  que  la  duplicité  conqilèle  peut  élre  unifaiérale  ou 
bUatéritfe,  Ces  anomalies  ont  été  observées  beaucoup  plus  souvent  chez  la  femme 
que  chez  V homme,  dans  la  proportion  de  sept  sur  dix.  Ce  fait  est  important  à 
noter,  car  c'est  chez  la  femme  qu'ont  lieu  le  plus  souvent  les  interventions  dans 
lesquelles  le  chirurgien  aura  à  tenir  compte  de  la  présence  de  ruretèrc  et  de  son 
iniégvlié.  Dans  le  cas  de  duplicité  unilatérale,  elle  porle  le  plus  souvent  h  f/ftuche. 
Etudions  successivement  ces  Ti  formes  des  anomalies  de  nombre  de  l'uretère. 

a,  Diipîirilc  inrtimpiète.  —  Comme  nous  l'avons  dit,  elle  est  toujours  unilatérale, 
cependant  on  peut  la  voir  coïncider  avec  une  duplicité  complète  de  l'autre  côlé. 
Sur  7  cas  où  le  côté  était  mentionné  (Spaletla).  l  anomalie  s'est  produite  5  fois  à 
gauche  et  "i  fois  à  droite,  el  plus  souvent  chez  la  fenoime  que  chez  l'homme- 

Les  deux  uretères  naissent  de  deux  bassinets,  l'un  supérieur,  Tau  Ire  inférieur. 

(»)  Ci  lé  par  SPALETTA,  /oc.  rit. 

(*>  Hal'salter  cl  JacoueSi  Pi^ne  médicale,  22  mai  1891»  p.  255, 
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Qnrli|iierois  l'uo  est  inleriie,  lautre  e^i  externe:  les  rapports  avec 
rénaux  sont  alors  changés,  ils  suivent  le  même  trajet  et  sonl  accolés 
l  aulre  par  un  lissu  cellulaire  lâche  qui  permet  leur  dissociation.  Le^deiix  ure- 
tères sont  indépemlants  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  trajet  et  ne  se  réunis- 
sent qu'à  une  distaoee  ile  la  vessie  qui  varie  entre  iet  liJ  centimètres.  Ils  peuvent 
se  réunir  très  près  de  leur  embouchure  dans  la  vessie  pnistiu'on  a  vu  Tun  d  eux 
venir  se  jeter  dans  le  pourtour  de  1  orifice  de  Tautre,  mais  nous  ne  les  avons 
jamais  vus  se  réunir  à  une  distance  plus  grande  ipie  10  centimètres.  Ces  deuï 
uretères  possèdent  le  même  calibre,  et  celui  qui  n»sulte  de  leur  fusion  est  égal 

comme  calibre  à   un  seul 
drs  deux  uretères.  Il  ne  re- 
présente pas  leur  somme. 
Ces    deux    uretères    et 
c«dui    qui   leur   fait    suite 
sont  toujours  perméables. 
Dans  "1  cas  parmi  les  7 
relevés  plus  haut,  la  dupli- 
cité était  complète  h  ^an- 
che et  incomplète  à  droite. 
b,  f)uplkilé  complète.  — 
Ici  nous  avons  2  cas  à  con- 
sidérer :  ou  il  existe  2  reins 
ou  il  n  en  existe  qu'un  seul. 
1"  //  y  n  ffeiLT  reins.  — 
On  peut  avoir  alîaire  à  une 
duplicité  complète  unilaté- 
raie    ou    à    une    duplicité 
c  0  mp  lèt  c  b  ila  t  é  t 'a  le , 

Duplicité  complète  uuî^ 
laiénik.  —  C'est  une  des 
plus  fréquentes  parce  que 

Km,  Ml,—  Duplictlé  unilolérolc  tk-  rurDlèrc.  (D'après  un  dt-Hsin  de  ,  i        ii  i 

Boiir.«iinlîCM-mUauf4halleri4  Jiici|ue*.Pr«j»«cwifrfïcrt/#,  l»l»7,i:!  maL)    Hon    seuiemcnl     Clïe    pcul 

Lo  vessie  «'st  oiivcrle  par  iine  f«cc  onl^^iJoiirp;  elle  conlc-ntiîl  1111  volu*  CXIstcr    SCUlC,    maiS   OU    IH 

minoux  calcuL  Lt*  rein  |îaiK"hc  est  hiciné  sijiviiiît  sûii  bord  €oiïvext\  xq'A    qnggî   COtncidcr    ÛVCC 

il  renft'rrnr  ï!  calculs  etieliaUiiiiiès..  Le?»  deux  uretères  sonl  dilatés  et  '        V       \    . 

couvrent  isoléîiïcnt  dans  lu  vessie.  L'urelère  supérieur»  ajirèn  un  une    dupIlCltt^    mconiplètc 

trajet  oblique  h  travers  la  paroi  vesicale,  s'ouvre  *i  rinlèi'i*>iir  d'une  i  «v*»/-  J'^nlr^c  inorrmli^^ 

petite  vésicule  secondaire  dans  la  région  du  triangle  de  Lieiitaiid.  *^^  "*^^*-  ^  aiitic»  aiiuuiijui.s 

du  système  rénal.  Nousea 

retrouverons  de  nomhreux  cas  dans  les  anomaHes  d'abouchement  de  Turetère. 
Les  deux  uretères  naissent  le  plus  souvent  de  deux  bassinets,  Tun  supérieur  et 
l'autre  inférieur.  Le  bassinet  supérieur  est  en  général  plus  long^  que  Finféneur; 
mais  le  même  nombi^e  de  calices  ne  concourent  pas  a  leur  formation;  cela  est 
très  variable  :  des  calices  même  du  bassinet  supérieur  c^ommuniqueut  avec  ceux 
de  ri u rérieur.  De  là  les  deux  uretères  convergent  Tun  vers  Faulrc  et  suivent 
toujours  le  même  trajet  jusqu'à  leur  abouchement  ilans  la  %'essie.  Ils  sont 
contenus  dans  une  même  gaine»  unis  et  séparés  par  un  tissu  cellulo-graisscux 
lâche  et  abondant.  Leurs  calibres  sont  toujours  égaux  entre  eux  et  sont  ceux 
d'un  uretère  noi*maL  Ils  sont  toujours  pcrnu^ables.  Ce  qui  constitue  la  dupli- 
cité  complétCj  c'est  qu'ils  s'ourrmt  isoffittent  (htft!<  ht  tu^j^sic.  Les  deux  ouvertures 
occupent  toujours  dans  la  vessie  le  lieu  qui  l'cr^ïit  remboucbure  de  l'uretère 


4 
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normaL  Plos  exactement,  c'est  1  orifice  inféri^Hif  c|ui  répond  à  l'orifice  uretc^ral 
Doni\al  tandis  ijiîc  Torifice  supérieur  est  sidié  iihis  en  arrière  et  en  dedfins,  Ln 
distance  f|ni  sépare  ces  deux  orifices  est  varialdc,  on  les  a  vus  sépares  [lar  un 
simple  repli  de  la  muqueuse  (Broca)  (^)  et  dislaiiLs  l'un  de  l'aytre  de  I  cctiliinètre  1/2 
(Piiate)  [*).  tis  sont,  comme  les  orifices  normaux,  taillés  en  bec  de  flûte. 

Disons  enfin  que  du  côté  où  existe  Tanomalie  Tun  des  deux  uretères  peut 
s'aboucher  non  plus  dans  la  vessie,  mais  dans  un  organe  voisin  (vagin»  vulve, 
urètlire). 

DiipHnté  compièle  hilalémie.  —  C'est  la  moins  fréquente  des  anomalies  de 
ruretère.  Elle  est  conslituée  par  la  présence  de  deux  uretères  pour  chaque  rein 
s'abouchant  isolément  par  des 
orifices  distincts  dans  la  vessie. 
Là  ttfii>iuinrti  et  le  trajet  des 
qnalre  uretères  ne  présentenl 
rien  de  particulier  et  ils  se  coni- 
porleut  de  chaque  ciMé  comm<.' 
une  duplicité  unilatérale  :  ménu' 
Irajel,  même  gaine,  même  cali- 
bré. Leur  abouchement  dans  la 
vessie  seul  est  intéressant 
parce  que  c'est  lui  qui  pourra 
être  constaté  par  le  chirurgien» 
à  Taide  de  leudoscopie.  Les 
orifices  des  uretères  sonl  situés 
comme  normalement  dans  les 
angles  postérieurs  du  triangle 
de  Lieutaud,  les  tlc^UK  posté- 
rieurs  c  est-à-dire  venant  de  la 
partie  supérieure  dn  rein,  occu- 
pa ut  la  |»lace  des  orifices  nor- 
maux, les  au  1res  venant  de  la 
partie  inférieure  du  rein,  étant 
situés  au-dessous  el  en  dedans. 
Il  sera  donc  facile,  en  explora  ut 
la  vessie,  de  rechercher  sil  y  a 
deux  ou  plusieurs  onfic*^s. 
Leur  forme  est  toujours  en  bec  de  flftte.  Celle  anomalie  n'a  été  observé*' 
qu'une  demi-donzaine  de  fois.  Dans  quelques  cas  on  a  vu  l'un  des  urc 
tères  surnuméraires  s%.uvrir  non  pas  dans  la  vessie»  mais  h  la  vulve  ou  an 
vagin. 

2^  H  nexkte  quun  seul  rein.  —  Dans  ces  cas  ou  bien  il  ny  a  véritablement 
qu'une  glande  i-énale  et  alors  la  duplicité  de  Furelère  constitue  une  ffumnalk 
réelle,  ou  bien  le  rein  unique  résulte  de  la  fusion  f.lus  ou  moins  complète  dr^ 
deux  glandes  et  Vnfwmalie  nent  qu'apparente;  les  deux  uretères  existants  doi- 
vent être  considérés  comme  normaux  (cas  de  Pousson,  de  Poulaillou)  (';. 

f*)  Broca,  Soc,  nna».,  Ï850. 


dessin  de  M^tny  H  Veau.  Soc.  an«L  de  J»oria,  mora  l«W, 
Double  tirelèrc  prostalique  liydranépbmsè  coTncîdonl  nve 
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2»  ANOMALIES  lyABOUCHEMEST 

Les  anomalies  cV abouchement  île  ruretère^  plus  intéressantes  pour  le  chirurgien 
que  les  précédentes,  en  ce  sens  qu'elles  attirent  son  attention  el  appellent  par 
là  même  plus  fréquemment  rinlervèntion,  peuvent  exister  sans  autre  compli- 
cation du  côté  des  reins  et  des  uretères;  d'autre  part  elles  peuvent  coïncider, 
comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  avec  une  duplicité  complète  uni-  ou  bilatérale 
de  ces  conduits.  Nous  les  avons  énumérées  assez  longuement  au  chapitre  de  VHy- 
dronêp/trose  (voy.  liijdrouéphroses  comjénitales,  p,  515)  pour  que  nous  croyions 
inutile  d'y  revenir  ici. 


IX 
OPÉRATIONS  OUI   SE   PRATIQUENT  SUR  L*URETÈRE 

Nous  ne  pouvons  ici  les  décrire  longuement  et  nous  n'indiquerons  que  les 
principales.  Quel  que  soit  le  but  ou  la  nature  de  ces  opérations,  elles  com- 
prennent deux  temps  :  la  découverte  de  Turetère  et  l'opération  principale,  inci- 
isio)i,  résection^  extirpation,  ou  anastomose  avec  un  organe  voisin. 

1.  1*  Découverte  de  V uretère.  —  Elle  peut  avoir  lieu  dans  trois  régions  :  ahdo- 
ininale,  iliaque  el  pelvienne. 

A.  Région  abdominale.  —  Celte  voie  est  choisie  lorsqu'on  veut  atteindre  Ture- 
lère  dans  la  partie  qui  va  du  bassinet  jusqu'au  voisinage  de  la  symphyse  sacro- 
iiiaque.  Le  sujet  est  placé  dans  le  décubilus  latéral.  Sous  le  flanc,  un  coussin 
arrondi  el  résistant  tend  la  région  malade.  Vous  reconnaissez  la  12*  côte,  le 
bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure. Incisez  de  l'angle  lombo-coslal,  obliquement,  jusque  vers  le  milieu  de 
l'arcade  crurale  dans  l'étendue  de  15  centimètres.  Cherchez  l'extrémité  inférieure 
du  rein  ;  immédiatement  en  dedans,  dans  la  graisse  extra-rénale,  vous  trouverez 
un  conduit  blanc,  du  volume  d'une  grosse  plume  d'oie,  qui  ne  peut  être  que 
l'uretère;  ou  mieux,  remontez  jusqu'au  hile  du  rein,  sentez  son  pédicule,  cher- 
chez la  face  postérieure,  vous  trouverez  toujours  un  cordon  descendant  :  c'est 
l'uretère. 

B.  Région  iliaque.  —  Le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  le  bassin  légè- 
rement relevé.  Faites  une  incision  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arcade 
crurale,  en  face  du  milieu  de  celte  arcade  et  remontant  vers  l'échancrure  iléo- 
costale  dans  l'étendue  de  10  centimètres.  C'est  presque  l'incision  de  la  ligature 
de  l'iliaque  primitive.  Sectionnez  tous  les  muscles  en  travers,  redoublez  d'atten- 
tion au  niveau  du  péritoine  que  vous  décollez,  recherchez  l'iliaque  primitive  el 
sa  bifurcation  au  niveau  de  la  naissance  de  l'iliaque  externe.  C'est  là,  dans 
l'étendue  de  1  centimètre  de  largeur,  que  vous  trouverez  l'uretère.  Si  les  vais- 
seaux sont  dénudés  et  que  vous  ne  le  voyiez  point,  il  est  dans  la  lèvre  supérieure 
de  l'incision,  collé  au  péritoine.  Avec  une  sonde  cannelée,  cherchez  dans  cette 
graisse;  si  elle  saigne,  rappelez-vous  que  vous  êtes  sur  les  vaisseaux  génitaux 
(spermatiques,  utéro-ovariens)  et  que  l'uretère  leur  est  adjacent.  Sur  le  cadavre 
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celle  recherche  peut  Mre  minulietise;  sur  le  vivant  Toretère  es(  volumioeux, 
induré  ou  même  il  contient  un  calcul  qui  faeilile  sa  découverte. 

C.  BKGto\  PELVIENNE,  —  L'urelèrc  est  alioi«hiblc  par  la  voie  aùdominale, 
hypogaslnque^  IranspérUonéffle  oo  sous-pérUonéale,  par  la  voie  iliatfiie,  par  la 
voie  périnéafe  ou  sacrée^  enfin,  par  la  t'oie  vaghiale  ou  m^me  reclaie.  Toutes 
ces  voies  ont  t4c  suivies. 

a.  La  voit'  hijpotjastfiipd:  consiste  en  une  incision  médiane  de  8  à  10  cenli- 
mèlrcs  louiLaut  sur  le  milieu  de  ta  symphyse  pul>ïenne.  Trois  chemins  peuvent 
alors  être  suivies  :  ou  bien  on  incise  le  pcriloine  et  on  va  chercher  ruretère  nu 
voisinage  de  son  eml>ouchure  vésirale  {voit^  iranspériiouéafi');  en  tirant  la  vessie 
en  avant,  on  fait  saillir  le  cordon  uréléral;  —  on  Lien  on  décolle  le  péritoine 
de  la  face  latérale  de  la  vessie  jusqu'à  ce  qu*on  sente  un  cordon  Iransversale- 
menl  dirigé  i[ui  est  l'urelt^re  {voit*  sott.<-pt'ril(ttnhtie);  —  ou  enfin,  prîitiqnant  la 
taille  vésicale.  on  va  chercher  remhouchure  de  t'urotére  {poic  trtuisvrstàde}. 

p.  La  voie  ilinque^  que  je  conseille  {*),  permet  d'ahorder  Turt^lért*  pelvien  à 
son  origine,  c>st-è-dire  au  itiomenl  où  il  croise  les  vaisseaux  iliaques.  Pour  ce 
faire,  deux  sortes  frincisions  ont  été  préconisées  :  tes  unes  intjuituti*?^,  orientées 
à  peu  près  comme  Tincision  de  la  ligature  île  Tiliaque  primitive,  les  autres  i(t(u 
qiie^^^  commençant  au-dessus  de  Tépine  iliaque  antérieuj'e  et  supérieure,  laissant 
cette  éjitne  à  un  doiji^l  eu  dehors  d'elh*  et  se  dirigcani  vers  le  milieu  de  larcade 
crurale  d*ou  on  peut  la  recourber  perfiendiculairemenl  vers  le  muscle  grand 
droit,  si  le  jour  oblenu  paraît  insufrisant.  Cette  dernière  incision  donne  jjo 
champ  opératoire  heaucoup  plus  étendu  et  permet  d  atteindre  rurelére  bien 
plus  i'acilemenl  iiue  lincision  inguinale  f[ui  creuse  un  puits  profond,  étroit,  au 
fond  duquel  ruretère  est  moins  facilement  perceptible. 

y.  La  voie  périnéale  (Morris)  (')  consiste  è  faire  une  large  incision  prérec- 
tale, allant  d'un  ischion  a  Taulre,  et  à  ilécollcr  Iv  rectum  jusqu'à  la  t>ase  de 
la  prostate.  Cetle  voie  n  est  réellement  praticable  qu'autant  que  l'uretère  pré- 
sente là  des  lésions  appréciables,  en  général  des  calculs  que  le  loucher  rectal 
a  permis  de  reconnaître  et  d'amener,  pendant  Fopération,  au-devant  de  Tincision 
périnéale. 

Ê.  La  voie  vafpnufe  (Cabot)  (*)  permet  facilement  raccès  de  ruretère  et  me 
paraît  un  excellenl  moyen  d*attaquer  son  extrémité  inférieure. 

0.  La  voie  rectale  (Ceci)  (*)  au  contraire,  seplique^  élroile  cl  ne  permettant 
que  diflicilemeut  la  réunion />er/jr*m^fm  de  la  plaie,  semble  peu  reconimandable. 

0.  La  voie  sacrée  (Pclbei,  Calwt,  Rey nier)  {').  Pour  aborder  T uretère  par  celte 
voie  on  peut  soit  employer  l'incision  prérectale  préconisée  par  Delhel,  soit 
réséquer  le  sacrum  d'après  la  méthode  de  Kraske  (Cahot,  Fenger).  Reynier, 
qui  a  suivi  le  premier  procédé,  en  a  bien  montré  toutes  les  difficultés  :  en  dépit 
des  recherches  les  plus  attentives,  il  lui  fui  impossil>le  de  découvrir  l'uretère  au 
milieu  du  lissu  adipeux  dans  lequel  plongeaient  les  organes  du  petit  bassin;  et 
cependant  il  sagissail  efun  uretère  augmenté  de  volume,  à  parois  épaisses,  ainsi 
que  l'a  montré  rexamen  de  ce  conduit  ajTrès  extirpation  par  une  autre  voie.  La 

(•»  Voy*  TwYHAM,  Tran».  of  illhu  Sor.  af  Londun,  1H1M>,  t.  XXI IL  —  Reymer,  iri  Rousseau, 
Th«'*j^  de  Paris,  181*5.  —  Ponckt  in  Liacdet,  Thè&e  de  Lyon,  tS'Jl. 

(*)  Morris,  Amer.  Journal  of  ihe  med.  Acieni'ei^  ttMJi» 

(*l  Cabot,  Boston  med  and,  iurg.  Journal^  1890, 

(*)  Ceci,  La  Hiforma  nwd.,  1887. 

[")  Delbet.  Soc.  anaL,  189î2,  —  Cadot,  Bouton  med,  and.  fturg.  Journal,  WMK  —  Hevmeb  m 
RocssEAC,  Ttièse  Je  Paris,  181*.'* 
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mélliode  de  Kraske  donne  plus  de  jour,  mais  au  prix  de  délabrements  considé- 
rablf's  qui.  dans  une  région  où  la  cicatrisation  est  difficile  par  suite  de  la  mobi- 
lité de  Tintestin  et  où  Ta.sepsie  reste  toujours  douteuse,  n^ncouragent  vraiment 
pas  ù  employer  cette  méthode.  Cependant,  s*il  est  prouvé  que  la  partie  termi- 
nale de  Turetère  ne  peut  être  abordée  autrement,  la  voie  sacrée  devra  s'imposer 
comme  une  nécessité. 

II.  L'uretère  abordé,  Topération  principale  consiste  dans  son  incision  (urété- 
rotomie),  sa  résection^  son  ablation  (urétérectomie)  ou  son  aboxtche:nenl  dans 
un  organe  voisin. 

UnH(}roi( finie,  —  Cette  opération  consiste  à  inciser  le  canal  urétéral.  J'ai 
montré  que  cette  incision  devait  être  parallèle  à  son  grand  axe.  Elle  trouve 
surtout  son  indication  dans  les  calculs  de  Turetère. 

L'urélérolomie  pour  ablation  de  calculs  a  été  pratiquée  par  différentes  voies  : 

l**  /^lr  la  tjoie  vésirale,  après  une  simple  dilatation  de  Turèthre  chez  la  femme. 
(Emmet  ('),  Berg  (■),  Richcmond  (^),  Czerny  (*)  et  Sànger)  (*); 

2*»  Pur  la  voie  transvésicale  (cystotomie  sus-pubienne)  (Tuffier)  (•)  :  2  cas, 
\  guérison,  i  mort; 

5"  Par  la  voie  rectale  (Ceci)  ('),  avec  succès  ; 

4*»  Par  la  voie  vaginale  (Emmet  ('),  Cabot)  (•)  :  guérison  dans  les  deux  cas;  le 
dernier  se  compliquait  cependant  d'une  distension  du  rein. 

50  Par  la  voie  extra -péritonêale  (Twynam  (*^),  Cabot  (*'),  Ralfe  et  Godlee  (*»), 
lyirkham  (**),  Fenger)  (•*),  avec  succès. 

6"  Par  la  voie  itUra-péritonéale  (CullingAvorth  (^^),  Arbuthnot  Lane)("),  avec 
1  cas  de  mort  et  i  cas  de  guérison. 

Dans  tous  ces  cas  Turétérotomie  fut  faite,  comme  je  le  conseille,  parallèle- 
ment au  grand  axe  du  conduit.  Les  opérations  par  voie  intra-péritonéale  furent 
suivies  de  suture  complète  de  Turetère.  Dans  la  voie  extra-péritonéale  on  a 
drainé  dans  tous  les  cas  où  l'uretère  était  infecté;  pas  de  sutures. 

L'ablation  du  calcul  étant  faite,  on  introduit  dans  le  canal  une  sonde  à  demeure 
dont  l'extrémité  inférieure  débouche  dans  la  vessie  et  dont  l'extrémité  supérieure 
rcmonlxî  au-dessus  de  l'incision.  On  suture  la  plaie  par  des  points  de  Lembert. 
Le  (juatrième  jour,  on  enlève  la  sonde  par  la  vessie.  Je  conseille  de  choisir  une 
sonde  de  calibre  inférieure  à  celui  de  l'uretère  pour  éviter  toute  distension 
des  sutures. 

L'urétérotomie  pour  rétrécissement  de  l'uretère  a  été  pratiquée  pour  la  prc- 

(')  Kmmet,  Priac.  and  Pract.  of  Gynec.^  1884. 
(<)  Hehg,  Ifijoiea,  1889,  n»  7,  p.  lii. 

(*)  RiciiKMOND,  cilé  par  Fcngcr.  Tram,  of  the  Amer,  surg.  Assor.,  18{)i. 
(*)  (^zEiiNY,  cilé  par  Fcngcr.  Jhid. 
(»)  SANciEii,  cité  par  Fenger.  Ihid. 
n  TuFFiEH,  Congrès  de  Moscou,  1897. 
C)  CEVAy  La  informa  med.,  sepl.  1887. 
(•)  Kmmet,  loc.  cit. 

rt  (Iaiiot,  Boston  med.  and  surg.  Journal^  déc.  1890,  cl  Amer.  Journal  of  the  med.  scienrcs^ 
1892. 
(»«)  Twynam,  Trans,  CUn.  Soc.  of  Loudon,  1890,  vol.  XXIII. 
(•*)  Cahot,  loc.  rit. 

(«•)  Ralf  and  Godlee,  Clin.  Soc.  of  London,  1889,  cité  par  Cabot. 
(*')  KiRKiiAM,  Lancct,  1889,  p.  525. 
(••)  Fengeh,  loc.  cit, 

(«»)  CuLLiNc.woRTii,  Trans,  Lond.  patliol.  Soc,  1885,  p.  278. 
(«•)  Arbuthnot  Lane,  Lancet,  nov.  1890. 
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mière  foif^  avoc  succès  par  Christ lan  Fenger  ('),  de  Chicago.  Dans  l*un  des 
^Ipiixras  opères,  rincisîon  ioiigiLiidinale,  de  l  centinièlre  do  long^  praliquée  sur 
loiilo  kl  haiilpur  de  la  cicatrice  iirélérale,  fui  réunie  par  une  suiure  transversale 
suivant  le  prociHlt*  ile  Heiuècke-Mikulicz  pour  le  traitenienl  des  slénoseî^  pvlori- 
iiupi^.  Jf*  ne  crois  pas  que  les  sténoses  orétcrales  soient  utio  indication  fré- 
quente î^  rurélérotomie.  Ces  sténoses,  le  plus  souvent  échelonnées  sur  une  cer- 
taine hauteur  du  canal»  sont  plutôt  justiciables  de  rurélérectomie. 

Ilï.  Ré.^f'ction  fte  fîtretère  et  mxtérectonde,  —  Avec  Glanlenay  (*),  je  crois  qu'il 
est  bon  d'étaJjlir  une  distinction  entre  Vurêiéreciomit  partielle  ou  totale  et  la 
réseetion  de  f  uretère,  La  première  a  pour  bul  la  suppression  d*un  organe  nui- 
sible et  tlevcnu  inutile,  puisque  le  rein  a  clé  enlevé  au  préalable,  tandis  que 
la  seconde,  au  contraire,  a  pour  objet  do  rcnth-e  a  Torgane  i'inlégrité  de  sa 
Ibnclion. 

A,  Dans  la  Résection  les  deux  bouts  seciiunnés  ont  ime  (eiidance  a  se  rétracter 
(*t  raÛVonlenienl  des  deux  surlaces  est  toujours  Jiflicilc  (Tunier,  iKKlt).  Leur 
ré^don  peut  se  faire  par  anastomose  iertnino-ief^iiinaie,  par  anastomose  ier- 
minô'ltf(('*rale  ou  par  anastomose  hilêtafe,  (*haeun  de  ces  (irocédés  a  ses  indi- 
cations. Les  deiix  grandes  tliflicultés  sont  d  obleidr  l'atTrontement  <les  deux 
surfaces  et  d'éviter  toul  rétrécissement  à  leur  niveau. 

(juel  que  soit  le  motle  d'anastomose,  j'introduis  toujours  une  sonde  «pie  je 
laisse  à  demeure  dans  les  deux  exl rémités  seclionnées.  Ji*  fais  déborder  cette 
sonde  en  bas  dans  la  vessie  et  à  travers  Turèthre  chez  la  femme. 

a.  Vitnastomose  (ennino-iennhHtfe  tentée  pour  la  première  Fois  avec  succès 
par  Poggi^  '"^in*  ï^^  cliieus  (IK87),  ne  ma  donné  que  des  résultais  découra/^eanls. 
Voici  le  manuel  opératoire  que  j'ai  suivi  et  tel  *pie  je  Tai  décrit  jatlis  (I^HU),  ^^ 
Apres  section  ou  résection  de  l'uretère  je  dilate,  à  l'airle  d'une  sonde,  le  bout 
inférieur  destiné  à  recevoir  le  bout  supérieur.  Puis  •  je  libère  dans  rétendue  de 
I  eentimctre,  chatpie  conduit; je  le  sépare  du  méso  graisseux  et  vascubire  dans 
UM[Mel  il  est  compris  et  auquel  il  adhère  par  ses  vaisseaux,  de  fa«;on  à  permettre 
le  glissement  du  segment  supérieur  dans  le  bout  inférieur. 

Je  pratique  la  suttnv;  elli*  comprend,  en  somme,  <leux  plans  :  une  salure  de 
Jobert  et  une  suture  de  LenitxM't  superposées.  Pour 
faire  ec  point  de  Jobert,  je  pique,  dans  le  boul  vésical, 
à  6  ou  H  millimètres  de  ma  section,  une  aiguille  qui 
pénètre  dans  la  lumière  du  canal,  ressort  par  la  sec- 
lion,  puis  rentre  dans  répaisseur  de  la  paroi  du  boul 
supérieur,  chemine  dans  celle  épaisseur  et  ressort  a 
ti  ou  H  millimclres  au-dessous. 

L'aiguille,  ainsi  ressortie,  rentre  de  nouveau  dans  la 
lumière  du  bout  inférieur  et  ressort  transversalement 
à  !2  millimètres  de  son  point  d't^nlrée.  Je  fais  ainsi 
deux  ou  ti*ois  points  de  suture,  suivant  le  calibre  <lu 
canal.  Lorsque  les  fils  sont  serrés,  le  bout  supérieur 
est  iuvaginé  dans  le  bout  inférieur,  mais  il  reste  entre 

les  points  de  suture  des  parties  non  aflronlées,  par  lesquelles  le  liquide  refluait 
dans   une  première   opération.  Ce  défaut  d'adaptation  est   dû  à   la  rétraction 

(')  FCNGERp  Chiixujo  tuM.  litir.^  mars  ltJU3« 
(•)  Glawtbnay,  Ttièt^c  de  Paris,  iWb,  p.  *207. 


FiG.  13*J.  —  Procêtle  de  Po|îgi. 

US,  bout  supérieur,  —  Bf,  boMl 
inférieur,  —  ah^  ed,  Jili». 
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incessante  du  bout  supérieur.  C'est  pourquoi  je  surajoute  à  cette  première 
suture  une  suture  de  Lembert  dont  les  points  sont  intermédiaires  aux  précé- 
dents. 11  suffit  pour  cela  de  passer  le  fil  dans  la  celluleuse  des  deux  bouts  rap- 
prochés. Enfin,  je  réunis,  par  quelques  catguts  perdus,  la  graisse  périphérique 
qui  forme  manchon  protecteur  à  ma  suture.  J'enlève  les  fils  d'attente  et  je 
suture  l'abdomen  comme  dans  les  expériencss  antérieures.  Les  résultats  sont 
déplorables,  il  reste  une  fistule  ou  bien  il  se  fait  une  oblitération  du  canal. 
Nos  six  expériences  nous  ont  donné  quatre  fistules  consécutives  à  des  oblité- 
rations de  l'uretère  par  la  suture  et  deux  rétrécissements  tels  que  les  parties 
sus-jacentes  étaient  fortement  dilatées.  » 

Reynier  et  Paulesco(*)  nous  ont  donné  récemment  un  procédé  qui  consiste  à 
adosser  circulairement  la  muqueuse  des  deux  bouts  sectionnés  par  une  suture 

continue  pratiquée  d'une  façon  spéciale  pour  laquelle 
nous  croyons  utile  de  renvoyer  au  mémoire  des  auteurs. 
Cette  suture,  enserrant  toute  la  paroi  des  deux  bouts, 
par  constriclion  sectionne  cette  paroi.  Mais  celte  sec- 
tion se  faisant  lentement,  au  fur  et  à  mesure  qu'ellii^e 
produit,  la  cicatrisation  des  deux  bouts  s'effectue 
par-dessus  le  fil,  qui  finit  par  tomber  dans  la  lumière 
du  vaisseau,  si  c'est  un  fil  de  soie,  ou  qui  se  résorbe, 
si  c'est  un  catgut. 

b.  De  tous  les  procédés  d'anastomose  temiino-laté' 
raie,  le  meilleur  semble  être  celui  de  Van  Hoock(»). 
Cet  auteur  passe  une  ligature  à  la  soie  sur  l'extré- 
mité du  bout  inférieur,  puis  à  un  demi-centimètre  de 
la  ligature,  il  fait,  avec  des  ciseaux,  sur  la  paroi  anté- 
rieure du  bout  inférieur,  une  boutonnière  d'une  lon- 
gueur double  du  diamètre  du  bout  supérieur.  Sur  la 
paroi  antérieure  du  bout  supérieur,  il  fait  une  inci- 
sion de  6  millimètres  destinée  à  assurer  la  béance 
du  conduit.  A  travers  la  paroi  du  bout  supérieur,  il 
passe  de  dedans  en  dehors,  à  3  millimètres  de  l'extré- 
mité libre,  deux  petites  aiguilles  à  baptiste  portant  un  fil  de  catgut;  les  aiguilles 
sont  enfoncées  à  la  môme  hauteur  au-dessus  de  l'extrémité  du  conduit,  à  5  milli- 
mètres l'une  de  l'autre.  Elle  sont  ensuite  passées  à  travers  la  boutonnière  du 
bout  inférieur  et  traversent  la  paroi  postérieure  au  même  niveau,  de  dedans  en 
dehors.  En  tirant  sur  les  fils,  on  invagine  par  la  boutonnière  le  bout  supérieur 
dans  le  bout  inférieur  et  en  les  nouant  on  l'y  fixe. 

c,  V anastomose  latérale  a  été  pratiquée  et  décrite,  me  semble-t-il,  pour  la  pre- 
mière fois,  par  Monnari  (').  Cette  opération  est  absolument  identique  à  Yentéro- 
anastomose  latérale  et  reconnaît  les  mêmes  régies  qu'elle.  Après  avoir  sectionné 
ou  réséqué  l'uretère,  on  ferme  chaque  bout  à  son  extrémité  avec  un  fil  de  soie. 
Près  de  chaque  ligature,  on  fait,  sur  chaque  bout,  une  incision  longitudinale  de 
i  centimètre  environ;  puis  les  deux  plaies  sont  amenées  en  regard  l'une  de 
l'autre  à  l'aide  d'une  traction  en  sens  opposé  exercée  sur  les  chefs  de  la  ligature. 
On  suture  d'abord  les  deux  lèvres  postérieures  au  catgut  00  et  en  se  servant 

(•)  Reynier  et  Paulesco,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  9  février  1898. 

(*)  Van  Hoock,  Journ.  of.  Amer.  med.  Ass.,  1893. 

P)  Monnari,  Beitràge  zur  klin.  Chir.,  1895,  t.  XV,  p.  730. 


FiG.  137.  —  Procédé  de  van  llook. 

BS,  bout  supérieur.  —  BI,  bout 
inférieur.  —  AB,  fil  de  droite. 
—  CD,  fil  de  gauche.  —  La 
nèche  indique  le  trajet  du  fil. 
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d*ai^nill*^s  fines  arrondies;  finis  on  passe  aOx  deux  lèvres  anlerienres.  Ces 
siiinres  eoinprennenl  lonU^  répaisseiir  de  la  paroi  urél ivraie.  Vient  ensuite  un 
denxièmo  plan  de  snliire  ne  comprenant  celle  fois  que  le  lissu  eonjonclif  péri- 
nréiéral;  enfin,  on  termine  ropéralion  en  fixanl  aulonr  de  la  li^no  des  sulures 
urf'4érales  nn  lambeau  de  la  bande  peritonéale  qn'on  a  ménagée  le  long  ilc  l'nre- 
1ère  au  moment  de  la  découverte  de  ee  canal.  Le  tout  est  ensuite  réappliqué 
i'ontre  la  paroi  lombaire,  derrière  le  péritoine  pariétal,  qui  est  refermé  pour 
éviter,  en  ras  d'échec,  répanchenrient  d'urine  dans  le  péritoine.  Résultats  ilaib 
If^nrs  exc^ellents:  jamais  il  ne  se  serait   produit  de  rétrécissement  de  la  bouche. 

B,  L'miÛTtnKCTimiE  proprement  iliie  est  une  opération  qui  consiste  à  extirper 
tout  ou  partie  de  Turetère.  D*où  sa  distinction  en  nrétêrectomie  paHieUe  et 
ti  1  nHérer ton* te  toin fe . 

I*  •  Dans  le  premier  cas,  Tablation  du  conduit  n'est  qu'un  complément  opé- 
ratoire  surajouté  à  renlèvement  d*un  rein  ou  à  une  résection  vésicale.  On 
extirpera  donc  le  segment  voulu  fl'uretère  par  rincîsîon  qui  a  servi  a  IVnlève- 
ment  de  lorgane  principal,  rein  ou  vessie.  S1I  s'agit  du  segment  vésical,  c'est 
paria  voie  liypogastrii|ue  que  le  chirurgien  l'atteindra;  s'il  s'agit  du  bout  vésical, 
c'est  en  passant  è  travers  le  péritoine  ou  en  dehors  de  lui  qu'aura  lieu  Turété- 
recloniie,  suivant  qu'elle  viendra  ajirès  une  néjduectomie  triins[>éritonéale  ou 
lombaire  (*).  •  Je  rappellerai  que  j'ai  pratiqué  celte  opération  en  l8U-*('). 

*i'*  L'urêlêreettimie  totale  a  été  pratiquée  sans  succès  en  IK'.I^  par  lleynîer  chez 
rhomtne  iBousseau)  f).  L'année  suivante,  Poucet  (de  Lyon)  (*)  rexéoutait  chez  la 
femme.  Depuis  plusieurs  opérations  de  ce  genre  ont  été  pratiquées  tant  en 
France  qu'à  l'étranger.  Deux  voies  se  présenlent  au  chirurgien  pour  aborder 
l'uretère  dans  toute  son  étendue  :  la  ime  tra}tspêrîlO}iêfiie  et  la  voie  exlnt- 
pêeUonéate.  La  première  est  à  éliminer  k  cause  de  Ténorme  tirèche  ((u'il  serait 
nécessaire  de  pratiquer  dans  la  séreuse  el  partant  des  risques  iTinfection  que 
courrait  la  grande  cavité  péritonéale,  à  moins  tju'il  ne  s'agisse  de  lésion  aseplique. 
D  ailleurs,  la  ïv/iV  extrft-pèritùnéale  nous  oflVe  un  moyen  très  si^r  d'arriver^  dans 
la  ptuparl  des  cas,  chez  t'homme  comme  chez  la  femme,  à  Textirpation  totale  de 
l*uretére.  Pour  cela,  il  suffit  de  pratiquer  l'incision  que  j'ai  indiquée  plus  haut 
(voy,  Dèeoiieerte  tie  rutetère  ftons  stt  portion  ftbdonnnnte^  p,  ibfij,  c'est-rVdire 
une  incision  partant  de  Taugle  fourni  par  la  VI'  etMQ  avec  le  bord  externe  de  la 
masse  sacro-lombaire  et  se  dirigeant  obliquement  en  tjas  et  en  dedans  vers  le 
milieu  de  rarcade  crurale:  arrivée  à  ce  point,  l'incision  se  recourbe  eu  dedans 
jus(prau  contact  du  l»ord  exiernedu  muscle  graud  droit  île  labdomeu  (Israël)  (;*). 
Cette  incision  permet  aisément  rablaliun  de  l'uretère  dans  ^^i  totalité^  au  moins 
rfiez  r homme.  Elle  est  bien  préférable  à  la  voie  sacrée  employée  par  Reynier 
dans  l'opération  indiquée  plus  haut  et  4|ui  lui  a  d'ailleurs  valu  un  échec.  Ctiez  la 
femme ^  par  suite  des  rapports  de  l'uretère  à  sa  terminaison  avec  le  ligament 
large,  l'ovaire  et  h^'s  vaisseaux  utérins,  l'extirpation  de  son  dernier  fragment  est 
entourée  de  difficultés.  Cependant  M,  Poncel  jnil.  sans  accideuL  enlever  le  bout 
vaginal  de  rurelère  jrar  la  voie  extra-péritnnéale  supérieure  en  niénie  temps  que 
le  reste  du  r^onduit.  Ce  succès  suffit  à  démontrer  la  possibilité  de  rurétérectomie 


(•)  GLAWTE^AYt   lat*.  rit. 

(•)  TcFFiER,  Congrès  de  Cliir,  IXiG. 

(*)  BotJSâEiAC,  Th>sr  lie  Vavh,  1KV»5, 

(♦)  LiAUDET,  Tlièse  de  Lyun,  WH, 

(*)  Israël,  Bcri,  klin.  ÏWA.,  18ir,,  n'  2", 
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lolale  en  un  temps  chez  la  femme.  Mais  si  l'opi^raietir  renconlrail  dans  son  exé* 
eu  lion  de  trop  grandes  difficultés,  si  surloul  Texistence  do  fortes  adhérence* 
faisait  craindre  des  accidents  sérieux,  cVst  à  la  voie  xHUflnuîe  i\u\\  fâudriûl 
recourir  pour  l'extirpalir>n  des  derniers  cenlimèlres  de  rureière.  Encore  fau- 
drait-il qu'on  ail  |«n  auparavanl  introduire  une  sonde  à  demeure  dans  k 
conduit;  sans  cette  précaution,  il  pourrail,  en  elTet,  rester  absolument  introu- 
vable,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à  M.  Ueyiiicr  par  la  voie  san^^. 

Je  n*insislerai  pas  sur  les  détails  de  mise  à  nu  et  iVextirpati^^i  de  rureJére: 
qu'il  me  suffi  se  de  dire  «pic  Turct^re  réséqué,  je  crois  qu'il  faut  preféî*er  à  hi 
lifjralurc  du  moignon  vésicaU  sa  suture  cl  son  enfonissemcul  sous  la  paroi  vési 
cale,  pour  arnMcr  loulc  perniéabilisnlion  ullérieure  de  ce  canaL 

IV.  UurctérotoiHV'  et  Vu  retirer  (iuttie  ne  sont  pas  les  «seules  opéralions  qu'on 
pratique  sur  l'uretère.  Il  nous  reste  cnt^ore  à  décrire  les  principaux  procédés 
d^uit^TÉROSTOMiE  OU  alKHiclicmcnt  de  T uretère  dans  un  organe  voisin  :  r 
uretère^  bttsstnet^  urètlire^  intcutin  ou  à  la  peau. 

\''  Vi{réfét*ô't:ijstostomie  est  une  opération  rpii  consiî^le  à  implanter  rureltMv 
eu  un  point  de  la  vessie  plus  ou  moins  éloigné  de  son  insertion  normale.  Cet 
abouchement  peut  être  soit  extra-,  soit  intra-périlonéal. 

a*  hlmpiantation  exirûrpéritonéah  de  ruretère»  par  voie  vaginale,  dans  la 
vessie  Irouve  sa  principale,  pour  ne  pas  dire  son  unique  indication,  dans  les 
cas  de  fistule  urétéro-vaginale;  mais  elle  est  loin  d'être  toujours  possitile  dans 
ces  cas.  Voici  comment  je  conseille  de  procéder  :  La  malade  étant  dans  la  posi- 
lion  de  la  taille  el  la  dilatation  vulvo-va/^inate  étant  progressivement  poussée 
aussi  loin  que  possible,  ou  introduit  une  sonde  dans  Torifice  fisluleux  de  Ture- 
lére,  on  dissèque  ensuite  Furetère  autour  de  cette  sonde  sur  une  étemlue  suffi- 
sante pour  pouvoir  le  moliiliser,  l*abaisser,  puis  fixer  sa  paroi  à  la  paroi  vésico- 
vaginnlf  pur  quelques  points  de  suture.  Ola  l'ail,  la  soude  urétéraîe  est  rnlevée 
et  rorifice  rie  Turetère  avivé.  On  incise  alors  la  vessie  sur  une  longueur  conve- 
ualile  riaus  le  point  en  rapport  avec  Texl rémité  de  rurelére.  Puis  on  reprend  la 
sonde  u  rot  craie  qu'on  inlroduit  par  Turèlbre,  de  t"a<;on  à  la  faire  ressortir  par 
rincision  vésico-vaginale  et  à  l'amener  ainsi  dans  Turetère,  Sur  cette  sonde 
servant  de  soutien  et  de  guide,  on  fait  un  doutile  plan  de  suture  urétéro-vésical 
au  ratgtit.  l^o  vagin  est  refermé  au  crin  «Je  Florence.  La  sonde  est  laissée  h 
demeure;  les  fils  sont  enlevés  le  l!iï'' jour.  Au  lieu  de  procéder  en  un  seul  temps, 
on  peut  attentire  d'abord  pendant  quelques  semaines  (Mayo)  (^)  que  radliérence 
de  la  paroi  urétéralc  et  de  la  paroi  vésîcale  soit  obtenue,  et  on  ne  pratique 
rurétéro-cysto-néostomie  que  dans  un  deuxième  temps. 

b.  Viiïiplanlaiion  inlra'péritonéah*  île  Turetère  ilaus  la  vessie  a  étéleulée  pour 
la  première  fois  en  \HHH  sur  des  chiens  par  Paoli  et  liusacbi  (^).  Ce  n'est  (pi^^n 
iHOri  qui'  Novnrof)  el  peu  après' Bazy(*}  puis  Tuilier  (1S9Ô)  appliquent  ce  procédé 
d'at>oucliement  avec  succès  chez  la  femme,  dans  des  cas  de  fistules  ujéléro- 
vaginales  (voy*  p,  iiO),  Depuis,  les  opérations  de  ce  genre  se  sont  mullipliées 
avf*e  jilus  ou  moins  de  modifications  h  la  technique  des  ju^emiers  au  leurs.  Je  rue 
contenterai  d'indiquer  ici  un  seul  procédé  en  prenaul  comme  exemple  une 
fistule  urétéro-vaginale. 


^ 


(*)  Mayo,  BufL  méd,,  mn,  p.  m>. 

(*)  Paoli  el  Bu«achi,  AnnntpA  lien  mat,  dex  orrf,  (féft.-urtn.,  1888,  p.  555. 

O  NovABO,  CcntralbL  f.  Chir.,  février  l«ir,,  n-  27. 

(*)  BazYi  Acfid.  de  médec  14  novembre  t8î>3. 
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Après  incision  méJianedes  parois  abdominales^  on  va  à  la  rechi*rtrhr  ih  Tiiit^- 
tère  en  se  guidant  sur  rarlèrc  iliaque  (voy.  p.  456);  on  pratique  une  bonlon- 
riièro  dans  le  ptTilôiue  et  on  libère  eoniplèh'metit  le  ranal  urinnire  à  ee  niveau. 
Ceci  fait,  on  cherche  le  point  où  rurctère  pénètre  dans  li-  lissn  eicah-ieiel  du 
plancher  pelvien,  on  le  libère  aussi  à  ce  niveau  cl,  après  lavoij"  incisé  entre 
deux  ligatures,  on  attire  son  boul  supérieur  à  travers  la  fente  périlouéale  au 
niveau  de  Fart  ère  itiaque.  Après  n'èlre  assuré  (pion  ponrra  me  tire  en  eonlact 
rorilice  de  l'urelère  el  la  paroi  postérodalérale  droile  ou  gauclie  de  ta  vessie,  on 
praliquc  sur  celle-ci,  plus  ou  moins  près  de  son  souunel,  c'esl-à-dire  plus  ou 
moins  loin  de  Taboue fiemenl  normal  de  l'uretère,  nue  ouverlure  verticale  de 
i  centimètre  environ.  Une  sonde  est  alors  introduilc  dans  Turelère,  Tune  de 
ses  exlrémilés  fdanl  vers  le  rein,  lautre  passant  dans  la  vessie  à  travers  Tinei- 
sion  et  venant  ressorlir  par  le  méat  uréltiraL  11  n'y  a  plus  alors  qnh  suturer 
lorilice  de  Turetère  à  la  vessie  en  laisanl  un  premier  plan  de  s^ulures  niuco- 
muc|oeuses  au  catgut  el  un  deuxième  plan  de  sutures  à  la  soie  unissant  la 
paroi  musculo-libreuse  de  la  vessie  el  la  paroi  urétérale*  Labdomeu  n^reimè, 
une  sonde  vésicale  est  inslallée  à  côté  de  la  sonde  nrélérale  ;  celle-ci  es 
enlevée  en  moyenne  au  bout  de  5  à  8  jours  el  la  sonde  vésicale  au  bout  de 
10  à  12  jours. 

Amann  (de  Munich)  a  proposé  récemment (')  de  pjocéder  extnt-pi'rittfnralt'fHcnt 
à  la  sulure  oblique  de  Turetère  dans  la  vessie.  Pour  ce  faire»  l'uretère  ayant 
été  sectionné,  comme  je  Tai  dit  plus  haut»  le  chirurgien  allemand^  â  Taide  d'un 
instrument  mousse,  creuse,  en  parlant  de  la  plaie  aïidominale  et  en  passant 
lytéralemcnl  au  niveau  de  la  ligne  innominiée  sous  le  péritoine,  une  sorte  de 
tunnel  dans  lequel  Turetère  est  attiré  à  laide  d'une  pince  longuette  jusqu'au 
contact  delà  vessie  4pj*on  a  repoussée  à  sa  rencontre  h  Taîde  d'un  gros  cathéter. 
De  cetle  fa^xui^  au  lieu  de  descendre  dans  le  prtit  bassin,  en  pleine  cavilé  péri- 
ionéale,  Turelère  longe  latéralement  la  paroi  pelvienne  et  reste  sous-pérUonéal. 
L'auleur  aurait  surtout  pour  bul^  en  procédant  ainsi,  tTéviler,  dans  le  i^as  où 
ia  suture  urétéro-vésicale  ne  liendrail  pas,  une  infection  périlouéale,  et  jtarlant 
une  mort  presque  certaine.  Le  gros  écueii  de  ce  procédé  consiste  dans  le  rélré- 
rissement  de  Turetère  au  niveau  de  la  cicalrice  d'al>ouchemenl, 

2-  L'uréterO'urclf'rostoifiie»  —  Le  5  novend^re  IKltti,  Wissingcr(*)  a  décrit  un 
nouveau  procédé  d*urétérostomie  destiné  à  remplacer  Turéléro-cyslostomie 
quand  celle-ci  paraît  indiquée,  mais  nesl  cependanl  pas  possible,  soit  que  la 
vessie  soil  Irtq*  petile,  soil  que  le  bout  supérieur  de  Turelère  soit  hop  court. 
L'auteur  a  appelé  son  procédé  t  implanitftion  îalérale  ré  tromper  itoîiéu  le  d'un 
uretère  tJans  raulre  »,  L  opération  se  fait  naturelïenienl  par  la  voie  Iranspéri- 
tonéale;  mais  une  fois  que  les  deux  uretères  ont  été  amenés  au  contact  el 
suturés,  b*s  ineisions  péritonéates  postérieuri*s  qui  ont  servi  à  les  recjiercher 
et  à  les  dénuder  sont  refermées,  de  sorte  que  le  cordon  formé  par  Turetèn* 
implanté  se  trouve  situé  non  pas  dans  la  cavité  péritonéale  mais  en  dehors 
dr  celle  cavité.  Je  n  ai  pu  me  renseigner  sur  la  façon  dont  \\  issinger  avait 
pratiqué  Tabouchenient  urétéro-urétéral;  je  crois  pour  ma  part  qu'en  pareil  cas» 
le  mieux  est  de  pratiquer  une  anastomose  latéro-lalérale  telle  qu  elle  a  été  décrite 
plus  haut  el  telle  que  Monari  (*)  en  a  figuré  une  dans  son  mémoire. 

(•)  Amann,  7-  Congrès  de  ta  Soc.  allem,  de  i;viiécol.  Leipzig,  tl  juin  iifOl, 
(•)  WiBbiNGER,  BerL  klin,  Woch.,  18%,  p.  I03i 
(*)  MoNAft],  ioc.  vit,,  p.  7»  ei  754,  flg.  2. 
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3**  Vuréléro-p*jtUo8tomie  a  Hé  praliqui'e  par  Kiisler(*),  chez  un  jeune  garçoa 
qui  avail  l'ié  nrphroldinisr  poui-  y  ne  hy*Jrniit''plirose  gauche  el  cjui  avait  con- 
servé   une  fistule    par    où   loule    l'urine  s'rroulaîL    Le    rein  droit    manquaiL 
L'op'^ralitiu  conî^isla  à  aller  h  la  recherche  «le  Furelère  par  une  incision  fail* 
au    flanc    puîf*,    apri's   avoir   ronslale  qu'il    etail    rélrer-i   jtiîs.le   aiiHles«iouâ  du 
ha*i*^iucl  dilaté,  à  réséquer  la  partie   rcirécie  (5  centinictres  de  long  environ), 
4»n(în  h  aboucher  le  bout  inférieur  de  l^urel^re  bien  mobilisé  à  la  paroi  posU^- 
rieure  «lu  l»a*^snieK  Le  pelif  nialaile  i^Mnla  lou^tt'nq^s  une  fistule  lombaire  inai« 
finit  par  |»:uérir  complélenienl.  Apres  Kustci-,  Trendelenhurg-,  AIsb^T^,  Cramer, 
Feni^er,    etc.,  rapport^renl  des  opérations   senddables.  Aujourd'hui    J*uréléro- 
pvélosloniie  eî^l   une  opération  qui   trouve  son  indication  loulcs  le^  fois  qu'une 
résection  de  rurclére  peu  élenthie,  laite  au  voisinage  du  bassinet,  permet  labou- 
chement  de  ce  dernier  sur  le  bout  inférieur  du  canal  sectionné.  Je  canseilterai 
toujours,  avant  de  procéder  à  <*et  aboucheiuent,  th^  suivre  rexemple  de  FengerCJ, 
dans  un  cas  d^hydronéphrose,  c*est-îi<lirc  de  faire  d'alioril  la  ncphrolomie  pour 
s'assurer  si  le  rétrécissement  n'existe  pas  à  Fendjouchure  de  l'uretère,  car,  dans 
ce  cas,  il  pourra  souvent  être  facilement  levé  sans  aller  plus  loin:   l'uréléro- 
pyélosloinie    restant    comme   ressource  lorsque  les   lésions  de  Turelère  à  soa 
cmbonebure  seroni   telles  c[ue  Von  ne  puisse  espérer  en  triompher  par  attaque 
directe. 

L'abouchement  de  Turctére  dans  le  bassinet  peut  se  faire  par  î2  procédés  : 

a.  Anai^tomost*  trnnhw-hth'rate.  —  L'n ictère  est  réséqué  au  niveau  du  rélnJ- 
cissement,  puis  son  bout  distal  est  abouché  dans  l'extrémité  inférieure  du 
bassinet; 

6.  Anai^lomofie  lah'rO'hitt'rale.  —  On  fend  le  t*assinet  distendu  et  l'itrelère,  ce 
dernier  au-dessous  de  la  coudiuT  on  du  rétrécissement»  puis  on  amène  les 
2  incisions  en  contact  et  on  les  suture  Tune  à  Tautre.    ' 

i*^  L*urétf'ro-colftsfoiifit\  —  Labouchemenl  de  T  uretère  ilans  Fin  tes  tin  (en 
pour  la  première  t*ois,  sans  succès  d'ailleurs,  chez  les  animaux,  pai'  Gluck 
Zeller,  en  1881  (')»  fut  pratiquée  pour  la  première  fois  chez  l'homme  par  Kustei 
en  iKlM  ('),  dans  un  cas  de  cancer  ayant  nécessité  Fextirpation  <le  la  prostate  et 
de  la  vessie;  le  qnatrièuu*  jour  le  malade  mourait  de  |iéritonite.  l^'année  sui- 
vante, Chaput(*)  réussissait  cette  opération  avec  le  plus  grand  succès  chez  une 
malade  atteinte  de  fistule  uréb^rale  consécnlive  è  une  hystérectomie  vaginale 
l'uretère  gau(die  fut  abouché  dans  le  côlon.  Dejmis  cette  époque,  raboucbe 
ment  de  l'uretère  dans  le  côlon  ou  dans  le  rectum  a  été  pratiqué  un  grand 
nombre  de  fois  avec  une  fortune  diverse.  J'ai  moi-même  pratiqué  avec  plein 
succès  cette  opération  en  IH1I7.  G  est  une  opération  rationnelle  qui,  lorsqu'elle 
est  praticpiée  avec  les  précautions  sufiisantes,  c^est-A-dire  quand  on  peut  éviter 
le  rétrécissement,  ne  semble  exposera  aucune  infection  du  canal  urinaire.  De 
plus  les  malades  retiennent  très  bien  leurs  urines;  ils  émettent  ré^ndièrement 
des  selles  liquides  de  T*  à  8  lois  par  jour.  On  ne  noie  pas  dVîrytIléine  de  la  région 
anale  et  les  examens  microscopiques  qu'on  a  faits  sur  le  chien  montrent  seule- 
ment une  légère  liypertrophic  des  follicules  clos  de  la  muqueuse  intestinale. 


I 


(^}  Klsteb,  *2t' Congrès  alti: m.  de  cliir.  CenirnUi.  /\  Chir,^  IHUi,  stiiiiilém.,  j).  1 

(■)  Fknoer,  Chif\  wt^tt.  fi^t'oni^  mars  1893, 

{^)  Glcck  el  Zeller,  An^h.  f,  ktin,  Chb\,  t.  XXVI,  p.  U!6, 

(*j  KcsTER,  Dcut.  Ui*sdîitvh.  f,  Chii\,  iHWL 

(*)  GUAPUT,  Àrch.  gén.  de  méd.,  18114. 
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Les  [H'cictnlos  if  aïiîislomose  urélcro-inleslinale  soiil  nombreux;  je  n'en 
rt'lirnilnii  quv  ileiix  :  le  proeéde  du  l^oiilun  (lîoiU'i,  (Ihalol)  et  celui  des  sulures» 
Avant  tou(,  je  conseillerai,  pour  Réussir,  de  pruliquer  rimpUuvtalion  non  dans  le 
reedim  qui  es!  profond  et  fixé  à  la  coneavité  sacrée,  ce  qui  expose  à  ouvrir  le 
fid-de-sar  peritonéiil  |k>sU' rieur,  mais  <!atis  Ts  ilinque  «pi  on  peut  farilemenl 
amener  dans  la  plaie,  par  une  courle  incision  périlonéale.  Ceci  dit  Topération 
est  menée  de  Tune  des  façons  suivantes  (je  iw  reviendrai  pas  sur  les  détails 
opératoires  prcliminaires),  incision  île  la  paroi,  découverte  de  rnrelére,  etc.;  je 
suppose  cel  organe  dégagé  et  sectionné. 

i"  Dans  le  pranhiv  du  bouton^  on  peul  niqjluver  suil  le  Ijuulon  de  Boa  ri  ('), 
soit  celui  de  Clmlot, 

Je  ne  décrirai  (pie  le  honlon  de  Chaïot,  qui  est  le  {»lns  simple)*).  C'est  un  luLe 
en  cuivre  nickelé;  il  a  la  foniie  d'un  cylindre  graduellement  effilé  en  cône  à 
chaque  bout;  il  csl  percé  suivant  son  axe  d^un  canal  qui  mesure  T*  millimètres, 
2  inillimcires  ^ 7»,  !2  milliuiétr<*s  I  r»,  suivant  fcs  lailles;  il  prés(*nte  à  sa  sui-face 
une  rainure  sur  laquelle  on  serre  rarctère  par  un  lil  de  soie.  Um^  fois  Fuj-etère 
ûxé,  on  introduit  le  tulic  dans  la  boutonnière  iulestinale  et  on  fixe,  par  qui^lques 
(KiinUs  <le  sulure,  les  bases  de  Tincision  inteslinale  à  la  partie  tb»  rurelére  cjui 
engaine  le  tube. 

2*"  Si  Ton  emploie  les  sutureSy  il  faut  avoir  soin  de  couper  Turetére  en  V  et  au 
besoin  employer  la  lechniqnede  Ivrynski  ^•'')t  sur  des  chiens,  qui  est  la  sui vante. 
Sur  la  face  antéro-iïdtrrnc  (lu  recluin,  iinméilialcmenl  au-dessous  de  \S  iliaque, 
on  fait  une  incision  coutléc*  ninléressant  que  la  séreuse  cl  la  musculeuse;  une 
branche  parallèle  à  celle  du  recïuui  csl  longue  {1  h  ù  çenlim.);  Tautre,  obliipie, 
l'st  t*onrle(l  centim.)  et  forme  un  angle  aigu  avec  la  précédente.  On  dissèque 
jusqu'à  sa  base  le  lambeau  ainsi  taillé*  L'iu^etère,  taillé  en  V,  esl  implanlé  dans 
un  orifice  praliqué  dans  Taire  du  triangle  formé  par  la  muqueuse  reclale.  On 
suture  muqueuse  à  niutpuHise  et  on  rabat  par-dessus  le  lambeau  museulo- 
séreux,  qu'on  lixe  dans  sa  [»osition  primitive  à  Taidc  d'une  série  de  sutures 
qu'on  fait  passer  en  partie  dans  la  paroi  de  Turelère. 

5"  Les  ahouch**ments  de  f' uretère  dans  rurèthrtî^  le  vayin^  ia  vitive  et  à  la 
ppjtu  ne  nous  arréleront  pas  longtemps. 

a.  Uurétcro-uréthro.slotttic  consiste  à  Iransplanter  les  uretères,  généralement 
après  extirpation  totale  de  la  vessie  pour  ïiéoplasme  ou  cxstnq>hie,  au  niveau 
de  la  l»use  de  la  vergi*,  on  mieux  a  grefTer  ces  conduits  h  la  nimpieuse  uréllirale 
vn  dci^îi  du  col  fie  la  vessie.  On  se  propos*»,  ce  faisant,  d'obtenir  le  uiinimuni 
d'inconlinence  d^urine,  le  col  vésical  formant  barrière  à  Técoulement  incessant 
du  liquide  de  la  sécrétion  rénale.  Malheureuseuient  la  pratitpie  n'a  pus  répondu 
a  ces  vues  théori({ues;  dans  les  cas  seuls  on  on  a  [>u  conserver  quelques  lam- 
beaux de  la  vessie,  cet  abouchement  de  TuiYtère  dans  Turélbre  pourra  donner 
des  succès. 

h.  Il  existe  (pielqnes  observations  de  fixation  des  uretères  à  la  paroi 
vtiffinale.  Tel  ce  cas  de  Pa\vlik(*),  dans  lequel  il  s'agit  d'une  eysteetomîo 
totale  avec   suture  des  uretères  à  la  paroi  antérretirc  du  vagin*  hn  malade  Je 


(*)  DoARt,  Ann.  lie*  mal.  à<^A  ovq.  grn.-uiln.^  tMlMi. 

(•)  Voy,  Tifukh  cl  DrjAririitiî,  Extirpation   de  la  veâsie  pour  néoplasmes,  lieMuc  de  (  hî- 
rur/yt>,  a\rH  l8tW, 

1')  KrYNSKI  lit  TCFFIER  ct  DcMnitiEnt  /tff.  fJf. 

(*)  fn  ALikARRAX,  Tnmeur$  de  (a  veittie,  i'aris,  1802,  p.  57î^. 
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Pawliek  a  été  pri^senlée  au  Conprn^s  do  Berlin  de  1890,  un  an  après  ropéralion. 

c.  La  greffe  uréiéi^vulvairc  a  été  lenlée,  chez  des  jeunes  filles,  au  niveau  des 
petites  lèvres.  J'en  connais  au  moins  2  cas;  celui  de  Sonnenburç  et  celui  de 
van  Itersen(*).  Il  s'agit,  dans  ces  2  cas,  d'un  traitement  palliatif  contre  Texstro- 
phie  de  la  vessie,  comme  d'ailleurs  dans  robser\'ation  précédente.  Celui  de 
Sonnenburg  a  trait  à  une  fille  d'une  dizaine  d'années  à  laquelle  cet  auteur  fit 
Tabouchement  des  un'tères  en  dedans  des  petites  lèvres,  près  du  méat  uréthral. 
Ce  chirurgien,  après  avoir  fait  l'extirpation  du  réservoir  urinaire,  attira,  dans 
un  deuxième  temps  de  Topèralion,  les  un*tères,  et  fit  quelques  points  de 
suture;  il  fixa  ces  canaux  à  la  muqueuse  <le  la  vulve.  Le  résultai  opératoire 
fut  assez  bon,  et  la  pelil<»  fille  survécut  pemlant  un  certain  temps,  tout  en  con- 
servant une  inconlinence  incessante  d'urine. 

Van  Itersen,  <pii  a  répété  la  même  opération  chez  une  jeune  enfant,  a  obtenu 
enraiement  le  même  succès  relatif  que  Sonnenburg. 

d.  ]J abouchement  do  lnreiôre  à  la  peau  enlin  n'est  guère  reconimandablc. 
Técoulement  continuel  des  urines  par  la  plaie  suffit  à  la  contre-indiquer.  Il 
n*esl  d'ailleurs  plus  admissible  aujourd'hui,  en  présence  des  nombreux  procédés 
d'urétéro-anastomoses  que  nous  possédons  et  qui,  ainsi  qu'on  a  pu  en  Juger  par 
ce  qui  précède,  remplissent  autrement  bien  le  but  poursuivi.  11  ne  peut  donc 
plus  être  qu'un  pis  aller. 

(•)  Voy.  Trekaki,  Thèso  tic  Paris,  1892. 
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IIeitzmanx,  Signillcfiliuii  du  jms  dans  les  trnnc^.  Jountal  of  ntt.  dUefiëes^  sepL  ]M'i.  — 
Bl  ni'KiiAfiDT,  Allas  (le  rvttl(isro[»ii\  Pfirit^t  Î81>ri.  J.-B.  BaUJî^re,  rdit.  —  KCtnkr,  Li^  bleu  de 
mi^ihylèTie  tiiin^  le  <lia^''ii*isU('  cvslosr<ï[»i4|ye.  Deutxrhe  med,  Wtfrh.,  I80'i,  |j.  1086,  —  NïTzr:* 
Lo  I  v>l4i-ijliolo^'^ra|iliie*  Atui.  gcn-uriti.^  IH'*rK  |*.  QIk  —  STKvr.KL,  Cylifidri*?'  »lan!5  I  urine;  loin* 
valeur.  Jli't/.  AVn'*,  15  juillet  JKa".  —  AL?:\\Nt>t;ri.  De  I  èliminnlion  *Ju  Mou  île  inèlhvlërn*  i*fir 
rurine.  Deut^^rfi^  med.  ïl'or/i.»  IHO^Î,  |k  "k>3.  —  t'os^Eiu  Diagnostic  dos  «ifTerticnis  urinaireî*. 
Berlin,  li<93.  —  Kelly^  Examen  direrl  tle  la  vessie  el  ratlièlên^tne  des  uretères  ehci  la  reinnie. 
Amer,  Jotirnat  tif  ()bsL,  'y,m\.  IKÎJi.  —  SKNAToii,  Mêlliotles  de  coloriitioii  des  sédiments  urinaire**. 
l'irrhoivs  Arrhh\  Dd  CXXXIt  Defl  T».  —  BnriiLOT^  K^flnien  iniert>s<"o(>i<jue  det^  sêdîfneritî* 
urtnaîres.  Hemw  de  WitmtV  amtl.,  '2  n«A.  IH'j.l.  -^  Nicoll,  Bùle  du  eyssto-ii-ôjje  en  eliirur^ie. 
Soe.  méd.  L'iiir.  de  Glas|fr»w,  9  riov.  iwr».  —  W'i>orK  De*?  éléments  de  dingnûslie  f*iiirnis  jiar 
TamiUse  des  urines,  Ùoniton  laeri.  and  fititxh  JounuiK  18Ui»  (*,  .Wi.  —  I*ûsm:r,  D^  la  |i>urie. 
Berliuer  ktin.  HV/*.,  1H0.\  ileft  t*4.  —  l'KEiri  En,  i  eas  de  eysliiuirie.  Cfntt,  f.  die  h'ntnk,  der 
Hum-  und  Srjrtwi/orv/.,  |Ht>i,  Bd  \'.  —  Fknwicic,  Les  Hyin[d<Vmes  rardinaux  clés  maladies  des 
voicîï  urinaires.  Londres,  IHICk  —  Fafîkas,  t'alliélérisnie  aïie[iti(iue.  l*f»t.  uted.-rîiir,  Pr^ntc^ 
IMtCi,  ir  10.  —  DAfDEFt^  t  Alindrurie,  Cort'espi^ndfttzfdatt  fur  fffiut .  Aerite,  IKHi,  —  Gl'Von,  Le 
ealhélérisme  el  lanLiseiisie-  Aun.  </én,'uriiK,  1K94,  jk  lOL  —  IVusseai;  i>l'  BociiEn.  Nouveau 
eysloscojje.  Ann.  gén.-urin.,  I89i,  p.  5L  —  Gi  t:«ti>\  Exaineîi  niiiTu-eln!mi<jue  cl  î^î^'ui  lira  lion 
ries  sédiments  urinaires  Revue.  mJd.  de  i'E^t,  l8lM,  f».  il.  —  Posneu,  Des  aniihes  daas  Turine. 
lîert.  kiiti.  liV>r/i,,  |1>  juillet  |Ml»5,  -^  CilAttniN,  Séméïolof^'ie  de  Tyrine.  J/m.  de  méd,,  2.j  juillet 
l»y|.  —  LœwenuardTt  Centr,  fiir  Chir..  28  avril  ll<l»L  —  Woon,  Diagnostic"  uriiiaire.  iJoaion 
m&i.  Jmirnftt,  17  in;ii  iKtU.  —  Slosî^e,  llechen-he  de  l'albumine  dans  les  urines.  Jauninl  de 
méd,  de  HrtixeUrê^  *i'i  déi".  1891.  —  Gf»LnuER<iT  Cyslosc*Jj»ie.  Denisrhe  med,  Zeil.^  iKOr»,  ir  VI*  — 
Bbewïs,  (yvslosropîe  chez  la  femme  par  la  méthode  de  Kelïy,  lùiînb.  med.  Jfuirudf^  JKOl, 
|i.  216.  —  Genolville,  La  eontraelililé  du  muscle  vésieal  h  l'élal  normal  et  h  Tétat  jialhnlo- 
gique.  Thèse  de  Paris,  t8î}5.  —  Delbet  rPaul),  Analomie  ehirurpeale  de  la  vessie,  Thtvse  de 
Paris.  I8U.>.  —  Giyon*  Sémialo^'-ie  de  la  ilouleur.  A  un.  yèn.'urin.^  I89*j,  p,  1>6L  —  KiJ»TZ, 
Eiiamens  endoseopifjiies  des  végétations:  fiolypes,  angiomes,  ete.  Ann.  fféUt-ttrin.,  18lir>,  |>*  08. 

—  GoLnnEm;,  Pyurie  et  hématnric-  Ùerl.  ktin,  Woch,^  1895,  p.  !t*7L  —  BoMAîtr.  Rapports  de 
la  région  antérieure  de  ïa  vessie  avee  le  péritoine  aux  difTérents  Ages.  Thèse  de  Lyon, 
IKÏITk  —  LEiniÉ,  Beelierches  cliniques  snr  les  urines  puryltîntes.  Anu.  gén.-itrin.,  18%,  p.  GMl. 

—  Hey?<olds^  La  eysluscopie  ebe/,  la  femme,  Boston  med.  Journal^  Si*  janv.  l89tJ.  —  Moruis, 
ïn*portaiiçc  de  rexaiueii  bimamiel  de  la  vessie  pour  diagnosUi[uer  rhèmalurie  vésîeale  de 
riiémalurie  rénale,  hincet,  M  oeL  18%.  —  Cmciis,  La  cysloseopic.  Journal  niéd,  de  BruxeUen^ 
août  IHVM).  —  BoïssEAtî  ou  ItociiEft,  Cysloscopie  et  cathétérisrne  de»  uretères;  cysloseopes 
pour  opération.  Ann,  {fàn.-urin,.  mai  IXtW.  —  Pasteai%  Cysloscopie  cl  lilhotritie  chez  la 
fenifue.  Ann^  rjéii-itrin,^  aoiH  18'J8.  —  WiNTER,  De  ta  cysloscopie  el  du  ealbélériïsmc  des 
uretères  chez  la  femnïe.  Zeit,  fur  Gefmrti^h.,  1897.  XXXV'I,  p.  497.  —  Haebehlix,  De  la 
eyslosfopie  chez,  les  femmes.  Corrempotuien^jhttl  fiir  Êehu\  Aente^  juillet  I89H.  —  Barlow^ 
De  la  cysloscopie.  Miinrh.  med.  H'«c/i.,  ocl,  1K98. 


Conlrairomenl  aux  maladie.s  du  rein,  les  arteclions  de  la  vessie  sont  rarement 
Uikntes.  La  cuntraclioïi  presque  régufièremeul  ryUiiiKje  du  réservoir  urinaire 
nécessite  son  inlùgrilé  anatomîque  cl  pliysiolofjriqne.  —  L'exploration  de  la 
vessie  esl  loin  de  consister  exclusivement  dans  le  cnÛuUérisme,   En  général, 
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celte  manœuvre  ne  doit  être  que  le  compl<^ment  de  Vexametij  elle  vient  con- 
firmer le  diagnostic  que  l'ensemble  des  troubles  fonctionnels  a  permis  de  poser. 
Aussi  le  passé  unnriire  des  malades  doit-il  ôtre  sojidé  avec  le  plus  g^rand  soin, 
et  les  troubles  fonclionnols  doivent  Olre  analysés  d'une  façon  précise.  Ce  sont 
eux  qui  attirent  l'attention  des  malades,  si  bien  que  nous  sommes  le  plus 
souvent  consultés  pour  un  trouble  de  la  miction  ou  pour  un  trouble  de  l'urine. 
Cette  partie  du  diagnostic  a  été  remarquablement  étudiée  par  M.  le  professeur 
Guyon. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Ils  sont  tirés  des  troubles  de  la  miciion^  et  des 

iloideurs  locales. 

Troubles  de  la  miction.  --  O  terme  général,  qui  correspond  à  Tancien  mot 
(Ij/siine,  comprend  les  mictions  :  fréquentes^  impéneuscs,  difficiles^  douloureuses. 

Mictions  fhkquentks.  — La  pollakyurie  est  un  des  accidents  les  plus  communs 
dans  les  affections  de  la  vessie.  Toutefois,  il  faut  bien  savoir  qu'un  certain 
nombre  de  sujets  urinent  souvent  sans  pour  cela  présenter  aucune  affection 
vésicale.  Cette  fréquence  est  alors  une  simple  habitude  sur\enant  fréquemment 
chez  les  hémorroïdaires,  après  le  repas  chez  certains  dyspeptiques,  ou  chez 
les  hypocondriaques;  chez  les  névropathes,  avec  ou  sans  lésions  médullaires, 
elle  constitue  un  des  troubles  psychopathiques  de  la  miction.  De  même  cer- 
taines lésions  du  rein,  calculs,  néphrites,  s*accompagnent  de  pollakyurie.  En 
dehors  de  ces  cas,  qui  sont  exceptionnels,  la  fréquence  des  mictions  indique  le 
plus  souvent  une  lésion  vésicale.  Mais  les  conditions  dam  lesquelles  cette  fiv- 
quence  se  produit  lui  donnent  toute  sa  valeur.  C'est  ainsi  que  son  exagération 
pendant  la  nuit^  et  surtout  pendant  la  seconde  moitié  de  la  nuit,  est  un  excel- 
lent signe  d'hypertrophie  prostatique;  au  contraire,  sa  disparition  ?ioc^t/mc  oppo- 
sée à  la  fréquence  diurne  peut  faire  croire  à  une  névralgie  vésicale  ou  à  un 
calcul.  Ce  sont  surtout  les  modifications  apportées  à  cette  fréquence  par  le  repos 
et  le  mouvement  du  malade,  qui  sont  significatives.  Les  fatigues,  les  secousses, 
un  simple  mouvement  provoquent  de  fréquents  besoins  chez  les  calculeux; 
le  repos  et  surtout  le  repos  complet  et  prolongé  atténue  ou  fait  disparaître  ces 
symptômes.  Au  contraire,  cette  fréquence,  qui  persiste  en  dépit  du  décubitus 
dorsal,  qui  dure  pendant  des  mois,  surtout  chez  un  sujet  jeune,  doit  faire 
penser  à  une  lésion  organique  de  la  vessie.  La  tuberculose  urinaire  débute 
souvent  par  celle  seule  anomalie,  et  on  peut  voir  alors  la  fréquence  s'exagérer 
au  point  de  laisser  à  peine  un  répit  de  quelques  minutes  au  malade,  aussi  bien 
le  jour  que  la  nuit;  le  nombre  des  mictions  dans  les  vingt-quatre  heures  se 
chiffre  par  50,  >iO,  100. 

Mictions  iMPÉmEusEs.  —  A  l'état  normal,  le  besoin  d'uriner  s'annonce  par 
une  sensation  de  plénitude  vésicale  qui  n'est  qu'un  avertissement  auquel  nous 
résistons  sans  peine.  Au  contraire,  les  besoins  pressants,  qui  ne  laissent  pas 
au  sujet  le  temps  de  prendre  ses  précautions  pour  uriner,  sont  presque  toujours 
l'indice  d'une  lésion  vésico-proslatique.  Ce  sont  surtout  les  altérations  siégeant 
dans  l'urèlhre  profond  et  dans  le  voisinage  du  col  qui  provoquent  ce  symptôme. 
Ce  dernier  peut  se  rencontrer,  comme  les  besoins  fréquents,  chez  des  névro- 
pathes et  des  dyspeptiques,  mais  c'est  principalement  dans  les  cas  de  cystite 
aiguë  ou  chez  les  prostatiques  dont  la  vessie  est  chroniquemenl  distemlue  que 
les  mictions  deviennent  impérieuses.  Si  avec  cela  les  besoins  sont  fréquents, 
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le  malade  accus**  une   hironiinence  ff urine,    uno  ftttfssf*  hiconhvmf**',    puisque 
sa  vpssic  relient  Furine  et  que  seule  son  exrilnhililL*  esl  exagc^rér  ((inyon). 

Mictions  difficiles.  — CVslun  trouble  de  hi  seusalionque  donne  une  miclion 
normale.  Les  efforts  qu^rile  nécessile,  la  ffiffirtiitr  i|ue  le  liijuide  renconire  j>our 
Aire  émis  au  ilt^hors,  la  Itniettr  ilt^  celle  émission  soûl  di*s  indices  d*un  olislacl** 
au  libre  écoulement  de  rnrine.  Mais  Tobslacle  lient  soit  à  une  insuffii^ance  des 
eonlraclions  vésieales,  soil  h  une  ttitttiniflittn  *fe  ratibrt'  du  canal  exrnHcui\ 
Ces  Iroubles  sont  plus  ou  moins  accentués,  depuis  la  simple  seusalion  dr 
poussée,  jusqu^à  ces  elTorts  extrêmes  dons  lesquels  Tes  nmiades  s'accroupissetil 
ou  sare-boulcnU  à  ces  luîtes  désespérées  pendnnt  ^les  quarls  d'Iieurc,  cirorls 
<|ui  vont  jusqu'à  dclermitier  <les  défecatiuns  involunlaircs,  cl  dunl  les  palienls 
sortent  congestionnés,  couverls  de  sueur,  épuisés.  Des  liémorroïd**s,  un 
prolapsus  reclal  ou  des  tiernies  peuvent  Atre  la  eonsé(|ucnce  de  ces  cHorls 
répétés.  Ce  sont  les  t^ln'rti^scineniif  de  Vurèihre  et  VfnjpertntphtH  tir  la  prontate^ 
avec  sclérose  de  la  vessie  qui  provoi|ucnt  en  général  celte  variélé  de  dysurie; 
mais  de  faux  l>esoius  d'uriner,  caraclérisés  par  une  douleur  vésicale.,  arrivent 
an  même  résnllat,  comme  cela  se  rencontre  dans  cerlaines  cystites  et  dans  la 
pierre.  Dans  ces  cas,  e*esl  à  ^^7  fin  de  ia  miriitm  que  se  nianifestc  !c  besoin  de 
pousser,  et  il  a  lieu  sati^  réstdtai.  Cotte  difficulté  de  niicïion  est  pennanentc 
ou  pajisagâre:  le  plus  souvent  elle  saj^f^rave  sous  cerlaines  influences,  parmi 
lesquelles  lès  excès  de  régiuu*,  Iv  décubitus,  les  refroidissements,  la  conslipation 
sont  signalés  partons  les  malades:  toutes  causes  qui  provo^pirnl  une  congestion 
vésico-prostulique  et  nous  indicjuenl  déjà  riniporïancc  de  la  Ibéraptnitiquc 
décongi^sHonnante  (Kuir  remédier  è  ces  acciilcnls.  Souvent  on  reiironlre  des 
sujets  qui  soûl  incapables  d'uriner  quand  ils  se  scntcnl  observés  ou  nlteudus; 
CCS  vessim  puditium  appartiennent  en  général  à  de  simples  névropathes. 

La  diversité  des  afTerlions  ipii  provoquent  une  diffh^ullé  de  la  micliun  nous 
prouve  que  cVsl  un  evrellenl  signe  de  lésion  urcMn^o-proslalique,  mais  qu'il 
néeessih*  une  analyse  des  signes  concomitants  —  âge,  anléccdenls  du  malailc, 
durée  —  pour  permettre  un  diagnostic. 

Mictions  no[  LornEcsEs.  —  t(^i  encore  le  symptôme  douleur  n'a  par  lui-méine 
aucune  valeur  «liagnostique,  car  il  peut  se  rencontrer  non  seulement  dans 
les  maladies  de  Tappareil  urinaire  inférieur,  mais  encore  dans  les  alTeclions 
ilu  rein,  du  rectum  ou  mémt'  du  stjstètne  nerveux  cérébro-spinaL  Utuiensiiê  de 
ces  douleurs  est  extrêmement  variable;  il  esl  peu  de  maladies  dans  lesquelles 
elles  puissent  atleiiulre  un  degré  aussi  excessif;  leur  violence,  leur  continuité 
ont  mené  des  malades  au  suici^le.  Elles  occupent  en  général  la  région  ilv  In 
vessie  ou  le  périnée;  de  là  elles  s'irra<lient  sur  le  trajet  du  canal  de  Furéthre; 
souvent  même  elles  se  loealisenl  au  méat,  plus  rarement  du  côté  du  re<"tum 
*»t  des  membres  inférieurs,  exe  eplionnellement  vers  les  lombes,  la  région 
Ihoraeiqiie  el  même  le  numibre  supérieur.  L'iulcnsité  de  la  douleur,  ses  irra- 
diatiijus  ne  permt*ttenl  pas  tm  diagnostic  précis;  cependant  elles  sont  en  général 
symptoma tiques  soit  d*un  eorpii  (étranger  (d'ordinaire  un  calcul),  soit  d'une 
influftttnftUttn  de  la  vessie,  La  constance  de  <*es  irradiations  vers  le  gland  avait 
fait  regarder  la  donieur  du  méat  comme  l'apanage  des  cab^uls  vésieaux;  c*est 
malheureusement  un  symptôme  commun  au  plus  grand  nombre  des  lésion» 
vésieO'prostatif|ucs.  Au  point  de  vue  iliagnoslique  seid,  la  longue  durée  des 
accidenLs  doit  faire  craindre  des  lésions  graves,  comme  nous  le  verrons  en 
étudiant  tles  cystites  douloureuses.  Pour  tirer  une  valeur  de  ces  phénomènes 
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douloureux,  il  (nul  h's  rrrvisager  Buivant  If^nr  mode  tPappaHiion  et  de  dbpa^ 
i'ition.  C*esl  ainni  qu'uiip  iJouleur  vésical**  dftn>t  rhitrrrftlfe  fies  mictionf^y  dou 
leur  caîmt^e  par  le  repos,  surtout  par  le  repos  prolongé*  au#<mentce  par  l»- 
mouvement,  les  secousses  brusques,   le  trausporl  en  voiture,    rst    en   g^enérai 

palho£j:nomoni*pie  tryu  calcul  vésiraL  Touirrois  certaines  r^stiit^  sont  influcn 
rées  par  les  in<^nies  agents,  et  ee  n*esl  que  par  l'influence  moins  netto  et  moiJi^, 
rapide  du  niouvenietii  quelles  s'en  disliogueul.  Enfin  Vétai  fhufoii7*eu.T  8itr 
Httnt  ^(tnn  rftttses,  hidrpendfnit  de  la  mirttint,  sans  aurun  rapport  avec  Je  ref>os 
ou  le  mouvement,  surlout  s'il  ne  s'aecompaa^ne  d'aucun  autre  Iroubîe  ilu  cOlr 
des  voies  urînatres,  doit  nécessiter  une  exploration  au  point  de  vue  du  ttilm  à 
la  jH^riodc  prçalaxîf[ue,  ou  faire  songer  à  une  névropathie  vt'sicale. 

La  |»reniière  queslion  qui  se  pose  eu  face  du  svmplôme  douleur,  eVst  de 
savoir  le  moment  où  se  produisent  les  ph<^*noménes  douloureux  :  au  commen- 
cement, au  milieu  ou  i'i  la  flu  de  la  miction. 

La  ilouleiir  i/e;  rontnicnreitu'nt  fie  hi  foicfion  rsl  surtout  marquée  dans  les 
rétentions  (rurinc,  mais  ce  n'est  tjne  pendant  la  miction  ou  à  la  Gn  qu'elle 
offre  vraiment  une  importance  dia^noslii|uc.  La  douleur  qui  survient /><?Jî(M/ii 
la  mirlîon  acquiert  son  maximum  darjs  les  cas  d'innammalion  vésicale,  prosia 
tique  ou  ur<^thrale  ;  Vnrine  bmlante  de  la  blennorragie  en  est  le  type.  Elle 
acquiert  son  maximum  d'intensité  lorscpie  Turine  est  riche  en  sels  et  trè« 
concentrée;  de  là  des  indications  thcrn  peu  tiques  1res  nettes.  Les  douleurs  dont 
le  maximum  est  à  hi  fin  de  la  jni^iion  ont  comme  origine  les  dernières  eo 
tractions  de  la  vessie.  On  les  trouve  chez  les  ca ! rul en j' ;  c'est  aloi-s  la  paroi 
uiuipieuse  de  la  vessie  revenue  sur  ellc-uu^ine  qui  vient  appuyer  sur  le  ror| 
(H ranger;  on  les  rencontre  également  dans  certaines  cystites  alors  que  Texpul* 
sion  des  dernières  gouttes  d'urine  nécessite  la  contraclion  des  paiiies  les  plus 
voisines  du  col.  Entre  ces  deux  alTections,  le  diagnostic  sera  facilement  pos*^ 
par  Texamen  des  autres  symptiVmes,  Dans  les  cas  où  elles  coïncident  (c\*stitr 
calculeuse),  ee  symptôme  acquiert  une  netteté  toute  parlicutière. 

MoDiFicATU>NS  DU  JET.  —  Les  auteurs  anciens  ont  insisl*^  l)eaueoup  sur  !; 
valenrde  ce  symptiMue,   mais   il  (*st  loin  d'avoir  une  signification  aussi  neïle 
qu'on  l'a  dit-  Au  point  de  vue  du  diagnoslie,  il  faut  envisager  snccessivemenl 
sa  forme,  son  volume,  l^étendue  de  .sa  projection  et  enfin  les  modifications  que 
syl>issent  ses  ditT4''renls  caraclcivs  suivant  les  influences  cxt^'^rieures^  —  Le^cY  tor- 
iilli'\  f}i/id(\  a  él**  regardé  conmie  constant  dans  les  rélrécissenients  de  Turèthre. 
Il  suffit  d*un  peu  de  gonflement  de  la  muqueuse,  surtout  du  c6té  du  méat  uri 
naire,  pour  amener  ces  dispositions.  Mais  si  ces  altérations  sont  permanentes 
elles  îudiqueid  une  modification  dans  l'élaslicitéoula  formedu  canaL  En  général 
cette  diminution  est  en  rapport  avec  une  sténose  du  canal,  mais  n'est  en  aucun 
façon  proporlionnelle  au  diamètre  du  rçtrécissement.  La  force  de  projection  es 
diminuée  chrz  les  prostatiques  et  chez  les  rétrécis,  mais  beaucoup  plus  dans  les 
cas  d'hypertrophie  de  la  prostate,  et  si  Ton  rapproche  cette  faible  projection  du 
volume  normal  du  jet,  on  peut  penser  qu*il  s'agit  d'une  lésion  de  la  prostate. 
Ces  variétés  dans  la  forme  cl  rinlcnsilé  du  jet  sont  notablement  influencées  par 
toutes  les  causes  qui  peuvent  congestionner  ou  enflammer  ruréthiH*  ou  la  vessie 
et  c'est  l'élude  prolongée  de  ces  sympt(>me:s  qui  permettra  de  séparer  ce  qui 
appartient  a   la   lésion  constante,   au  rétrécissement,   de  ce  qui   appartient    à 
Vi'îthnent  acre^<mire,  eont/pstion  ou  ififiammalion.  —   l/ïateirttption  du  jet  est  un 
symptôme  rare  sur  lequel  on  a  encore  édifié  bien  des  théories;  il  a  été  regardé 
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par  rorhiiïis  ailleurs  romm«"  raraiir!islii|iie  cî'iio  oalriiL  On  pont  \v  renconln^r 
lians  les  vus  ik*  spasnio  i]e  la  poriion  luembraneuse  cln'Z  les  iiévropalbos,  clii'x 
les  liiberouleux,  Maii  lor^qi^il  se  proihiît  seulemenl  ilans  la  staiion  tloboiil  ei 
d'une  ùtron  eonslanle  clans  rerlaines  allilude^^  du  malade,  il  est  sytiiplomaliffm* 
(ritn  calcul  et  duo  rtdrul  ife  p^'lit  volnni*\  Il  a  tlone  nlors  seulenienl  sine  vnleiir 
diagnosliijue  digne  d>lre  relevée,  el  d  parait  surtout  imporlanl  ebez  les 
enfïinls, 

1/ INCONTINENCE  d'luine  iieul  t^lie  vTaie  ou  fausse,  et  rèsuller  d'une  lésinu 
uréllirale,  prostatique  ou  vésicale;  enfin,  elle  existe  chez  les  névropatbes. 
Nous  en  (erons  T histoire  plus  loin   (vov.  [ncontinenre  d* urine,  p,  670). 

La  BKTi%NTioN  trouvera  uu*mix  sa  |daee  avee  les  idleelions  de  l'urèlluv  et  de 
[a  proslaie. 

L'rnoj.ofUK  îles  alTeeUons  uriuaires  a  éle  laite  page  ir»n.  Je  signale,  eooiini* 
spéeiale  à  la  vessie,  la  ptîeutnaiune  ou  émission  de  gaz  par  Turèlbre,  Elle  esl 
presque  pfilhuï/tiffmtfnifpuj  (Tunt'  fUtuIe  vesico-intcstuwit'  (voy.  p.  Ii7r>)  ;  excep- 
lionnelleuïenl  an  la  reneonlre  dans  les  cysltle^  tfftfujreneuses  ou  dans  les  ct/stilc^ 
lies  difibéii^ues  (voy.  p»  Ulk),  —  Quant  è  la  pilimicdon^  caraelérisée  par  Tévû- 
eualion  île  jioils  avec  les  urines,  ebe  est  symptomali(|ue  d'un  kyste  dermoïth* 
paravésieal  ou  rénal  (voy.  p.  G 10), 

Signes  physiques^  L'examen  direct  de  la  vessie  ne  doit  être  que  le 
eomplénrerd ,  mais  le  complément  oljligatoirr  un  diagnostic  :  celui-ci  com|iren<l 
V  inspection^  ta  palpât  ion,  la  pcrcutisioîiy  le  caihétériAtm^  VendoHropic  et  la  radi**- 

Inspection.  La  ]»ro rondeur  a  laquelle  esl  située  la  vessie  rend  ec  mo«le 
d'iiivestigalion  peu  efticace,  et  cVsl  seulerneni  flans  les  cas  de  rétention  d'urim* 
que  Vintipection  de  ta  n^ginn  hypttfjffstrifiue  mnntri'^ra  une  lumeur  gl(>|juteuse 
siégeani  au-dessus  du  pubis.  J*ai  rependani  vu  un  calcul,  1res  volumineux  el 
siégeant  dans  une  vessie  sclérosée,  qui  faisait  saillie  à  ce  niveau.  On  a  voulu 
égalemeul  aHribuer  une  importa  née  a  la  lôfirpirto'  de  In  veiye  au  poini  de  vue 
du  diagnostic  des  ealeuls  vésicaux,  suilout  rbez  les  enfants;  c'est  nue  cousla- 
tation  dont  il  faul  tenir  compte,  mais  sous  bénéfice  trinventaire.  Le  rémiit*t( 
ti*'*gatif  de  riusptrfion  dans  les  cas  où  le  malade  a  uriné  du  sang,  permet  de 
poser  le  diagnostic  hémfftunr  el  non  pas  uréthn^rrfiQÎr,  Urjyimen  du  jH'riiu^t' 
sUmpose  chez  lous  les  urina  ires  ;  il  permet  de  constnter  un  abcès  urineux 
latent  ou  une  infillralion  un>purulente  au  début.  Enfin  le  prf'pnce  lui-même 
est  souvent  lorigiiic  d*accideuls  réflexes  vésieaux.  Dans  certains  cas,  Vexnmen 
des  Hnge$  du  mahtde  [>ermeltra  de  reconnaître  de  larges  taches  jaunâtres,  très 
peu  colorées,  pnïveuant  des  dernières  gouttes  d'urine,  symplomatiques  d'une 
sécrétion  vésicale. 

h'cxtiiften  du  scrotum  et  des  tesitcutes,  révélant  des  altérations  anciennes  des 
organes  ou  une  tuberculose,  ne  doit  jamais  être  négligé  en  pareil  cas. 

Palpation.  —  De  tous  b*s  modes  d'exploration  de  la  vessie,  la  patpation  est 
le  plus  iuolTensir  el  le  moins  négligeable.  Cette  palpation  conquend  non  seule 
ment  le  palper  htjpntjastrique^  mais  encore  le  toucher  rectal,  le  tnucher  vfff/itut/ 
et  ménjp  vt'sical  (chez  la  femme),  et  aussi  le  CftthtHéymne  iiui  n'est  qu'une 
palpation  médiate  <  avec  un  inslrumeuL  destiné  à  allonger  le  doigt  du  chirur- 
gien •  (Guyon). 
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Paliyer  hifpof/asinque,  —  Le  palper  hypopaslmiuc  dotl  être  |>ra(iqué  Icnlr^ 
niexit  et  profnnilémf^ni  pj\  appliquant  le  bord  cuhHal  et  le  plat  de  la  maîn  au- 
rlessus  (lu  piiliis;  on  fait  fîiirr  an  tnalîiiJ**  «li*  larg«*s  înï^piralions  H  on  déprime 
progressivement  la  paroi  museulaïre  qni  esl  le  vérilahle  obstacle  à  r<*xplora* 
lion.  La  manœuvre  doit  t^lre  lenle,  progressive  et  prolongée.  Les  résultats 
fprplle  donne  sont  de  deux  ordreï^  :  elle  montre  le  volumr  de  hi  vcssv^^  cUf 
indiijue  sa  seufiifnlitc.  Toutefois,  pour  que  le  j^lohe  vésieal  soit  appréciable,  il 
faut  une  disten*^ion  déjà  eonsidérable.  A  elle  seule  relie  exploration  ne  peul 
indiquer  la  quantité  de  liquide  retenu  à  eause  de  1  exislcnee  du  baï^-lbnd  vésical 
qui  ne  peul  être  ainsi  exploré;  elle  ne  renseigne  pas  davantage  sur  le  siège  de 
la  lésion,  qui  peul  être  anlé-ou  rétro-vésieal,  eoniuie  une  tumeur  de  la  cavité  de 
Retiius  ou  un  kyste  htjtftttiifttf'  rélfO'Vt'>ik'ttL  Dans  certains  cas  de  Itnneurs  vési- 
cales,  eeite  manœuvre  provoque  des  liématurics  qui  mettent  sur  Ja  voie  du 
<liagnostie.  —  Les  ph'mnuènes  ihn lotir eii^r  peuvent  être  appréeiés  mAme  en 
dehors  île  toute  distension  du  réservoir,  l^es  doigts,  protondément  enfoncés 
derrière  le  pubis  et  êltrnnUmt  un  p*'U  vivenumî  la  rét/ion  profonde,  délerniinent 
une  douleur  que  le  malade  loeidist^  nelleTui'ul  dans  sa  vess*îe  et  qui  entrera  en 
ligne  de  compte  pour  réliddissemenl  du  diagnostic  de  cystite»  —  Après  le  palper 
liypogastrique  il  ne  faut  pas  négliger  Vexamen  deê  régions  iliaques;  elles  sont 
généralement  lilu'cs,  mais  jieuveul  être  le  siège  d'un  engorgement  gang^lîonnaire 
qui  permettra  d'emblée  le  diagnoslic  de  carciuose  prostato-pel vienne. 

Toucher  rertaL  —  Il  doit  être  pratiqué  isolément  ou  combiné  à  la  palpalton 
Jiypogastrique  et  il  donne  alors  des  renseignemenls  de  première  impoi'lanre. 

Le  malade  étant  dans  le  déi'utiitus  dorsal,  les  eviîsses  légèrement  llérhies, 
les  épaules  un  peu  relevées  de  fatjon  h  mettre  la  paroi  alxiominale  dans  le 
relAcliemenL  un  coussin  placé  sous  le  siège  lorsque  le  malade  est  gros,  Tindex, 
forteinenl  enduit  d'un  corps  gras,  est  enfoncé  k^dement  et  |*rofondénietil,  la 
pulpe  tournée  vers  la  vessie.  Lorstpie  la  douleur  déterminée  par  lin  traduction 
du  doigt  est  calmée,  on  explore  mctliodiqut^nient  la  région  antérieure  du 
rectum,  cl  Ton  trouve  successivement  :sur  la  partie  médiane,  une  portion  plus 
dure,  arrondie,  c'est  le  point  de*  repère  indispensable:  la  (U'oslale,  inunédiate' 
ment  au-dessus,  une  sorte  de  dé|ïression  médiane  constituée  |»ar  la  base  de  la 
vessie,  de  chaque  côté  enfin  deux  cylindres  mous,  dé}>ressililes  :  ce  sont  les 
vésicules  séminales  et  les  canaux  détérents,  Telles  sont  les  sensations  que  Tex- 
périeucc  seule  rend  précises  et  qui  [leuvcnt  servir  de  point  de  ilépart  aux 
examens  pathologiques.  Chez  un  adulte  d'une  quarantaine  d'aimées  pris  comnie 
ty[H%  on  ne  détt*rmine  aucune  douleur  ^lu  c6té  de  la  vessie.  Chez  le  vieillard,  le 
doigt  tombe  sur  une  masse  lisse,  dure,  dont  il  n^atteinl  pas  quelquefois  la 
limite  supérieure  :  c'esl  la  prostate  hypertrophiée;  chez  Tenfanl,  il  renconti'e 
une  surface  molle  :  c'est  le  bas- fond  vésical. 

Au  point  de  vue  spécial  de  rex[»Ioralinn  de  ta  vessie,  les  rrnseiQnemfn (s  four- 
nis par  iv  patpcr  nimplt'  sont  les  suivants.  Au  lieu  de  la  surface  molle»  ilépres- 
sible  dont  nous  parhuis,  on  pt^ut  tomber  sur  une  niasse  plus  ou  moins  ducluanle 
et  dépressible,  faisant  sailli**  dans  le  rechim  :  c'est  le  hfiA-fohtf  vésical  4pii  rem- 
plit quelquefois  toute  l'excavation;  on  j*eut  alors  conclure  à  la  réplélion  de  la 
vessie.  Dans  certains  cas  rares,  on  apprécie  par  ce  simple  toucher  des  modj- 
tications  tTépaisseur  et  de  consislance,  modifications  qui  sont  symptomaliques 
d'une  tumeur  infillrh*  île  la  vessie,  c^est-à-dire  d'une  lésion  loujours  grave. 
Exceptionnellement,    on    sent    une  surface   dure,    irrégulière,    formée   f»ar  un 
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ralnil:  îl  faiil  pour  rola  un  rul-ilp-suc  vi^i<*al  abaisse.  Pnrfcïis,  en  rppoiissnnf 
briistjuf'ijii'nt  re  ralrul,  on  a  la  soiisalion  du  rhor  en  r^^toiir  analy*<ue  a  roliii 
ihi  ballot lemenl  fœlaL  Enfin  c<î  lourher  iinliqne  lielh'iiieol  la  îiensifnUlé  an 
t'onlart  ilu  baS'ftmd  vt'^sirftL  t\v  la  prostate  et  de  la  rej^^ion  membraneuse  rie 
l'urèlhre.  —  Tous  ces  reriseign*4ueiits  soul  beaueoup  plus  précis  quand  on 
combine  tr  toucher  rectal  avec  la  palpaiion  hypogaslrhiue.  On  prend  alors  la 
vessie  entre  ileux  plans  rési^tlnnls  el  on  en  apprérie  avec  une  rigueur  remar- 
(pjabîe  ie  volume,  Tépaisseur,  par  eunséqHcnt  le  rontcnn.  Çesl  ainsi  ^ju'on 
arrive  à  évaluer  d'une  façon  approxinialive  la  quantiiéde  liquide  d*une  rélenlion 
d'urine,  plus  difneib'ment,  mais  encore  d'une  faeun  assez  nelte,  la  présence 
d'un  corps  él ranger^  répaississemenl  dû  i\  un  néoplasnïe  volumineux,  et  an 
niveau  même  ilu  col,  la  présenee  d'un  calcul,  (l'un  fragmenl  de  sonde.  Par 
celte  manœuvre  encore,  la  Hensibibk»  vésiealc  sera  plus  faeilemenl  reconnue. 

Le  toucher  vaginal  s'impose  dans  tous  les  cas  île  Ironbles  urinaires  chez  la 
Temme;  on  explore  avee  la  phis  grande  faeilité  la  sensibilité  et  le  contenu  An 
réservoir,  et  on  peut  préciser  Ijcaucoup  plus  facilement  que  chez  l' homme 
retendue  des  lésions.  Pour  b*s  calculs  et  les  corps  étrangers  par  exemple,  le 
diaguosli*"  est  sonveni  ainsi  conqdèlemenl  éclairé. 

Toucher  vésieaL  —  L'exploration  digitale  de  la  vessie  par  les  voies  nalurelles, 
constitue,  chez  la  femme,  un  très  simple  et  très  bon  moyen  de  diagnostic.  Il  n  a 
d'autre  inconvénient  4jue  de  laisser  parfois  à  sa  suite  une  légère  iuconlinenee 
d'urine  à  lacpjelle  on  remédie  |iar  l'eiTqvloi  lempuraire  d*une  sonde  à  demeure. 
Il  comprend  deux  temps:  1"  la  dilatalion  du  canal  deTurèthre;  2*  Texploralion 
digitale.  Après  aneslhésie  par  la  cocaïne  ou,  dans  des  cas  excepfîonnels,  après 
anestliésie  générale  (ear  ranesthésie  locale  est  vraiment  parfaite  si  Ton  a  soin 
d'injecter  la  solulion  de  cocaïne  dans  Tépaisseur  même  des  parois  deTurèthre), 
on  passe  dans  le  canal  des  cathéters  de  caliljre  progressivemenl  croissant  (bou- 
gies d'ilégar).  On  arrive  ainsi  â  une  dilalaliou  qui  permet  le  passage  iln  petit 
doigl  et  cela  sans  aucune  espèce  dinstrumenlation  spéciale.  Com [trimant  alors 
ta  région  hypogaslrique  avec  la  main  gauclie,  on  amène  successivement  loutes 
les  parois  de  la  vessie  au  contact  de  la  pulpe  du  petit  doigt  et,  à  moins  qu'il  ne 
s'agisse  d'une  érosion  vraiment  très  superficielle,  on  a  des  sensations  très 
suffisantes  pour  élaïdir  un  diagnostic. 

Cathétérisme.  -  Devant  me  borner  ici  à  Texploralion  de  la  vessie,  j'indi- 
quejai  sintplejnent  le  choix  des  instrumenLs  et  les  manœuvres  qui  peuvent 
é(  lairer  le  diagnostic,  ainsi  que  les  sensations  perçues  lorsque  rinstrumenl  a 
pénétré  flans  le  réservoir  vésical. 

Pour  explorer  la  vessie,  ou  se  sert  û'infilnimcnts  muples  et  il  instruments 
rlgitlcs.  Je  ne  puis  entrer  dans  le  délail  de  ces  instruments.  Au  [mmuI  de  vue 
pratique,  yejcplomtcur  à  houle  ultvaicc  et,  tians  des  cas  exeeptioiinels.  Vt'xplo- 
mleur  utélalliqui\  suffisent  pour  nous  ilonuer  des  renseignements  très  précis. 
Mais  on  doit  lonjoui^s  débuter  par  l'emploi  de  la  bougie  olivaire  qui,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas.  conduira  au  4lingnoslic.  Le  eatliétérisme  renseigne 
sur  Vêlai  ti**  la  K^^nsihilité  vésicalc  au  conlact,  sur  la  présence  des  cfÈcps  ctcnu- 
ger»^  et  quelquefois  même  sur  Vctat  des  parois  vésicafes. 

Étudions  les  résultats  dt*  cette  exploration  :  t"  dans  une  vessie  saine;  2"  dans 
une  vessie  maïacle.  —  T*  !hini<  une  u/'sx/V  saine,  la  bouli*  de  Texploralcur  ayant 
franchi  le  roi,  le  sujel  n  accuse  pas  de  sensation  douloureuse*,  Finstrumenl  (icul 
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Hre  poussé  jusqu'au  Toiinl  de  la  vessie  sans  délerminer  auciiue  douleur.  Dan-* 
lûul  ce  Irajel  la  maiu  (jui  litnil  rexplonili^ur  n'a  aucune  sensation  de  frollenjeril 
—  *2'*  Dattui  it's  mn  itfUhohhjiffHfs  les  résii liais  sont  «lilTérenls.  Le  coiitacl  de  la 
boule  et  de  la  paroi  vi»sieale  el  surlout  son  ehor  saceadt%  hrusqtte,  sur  la  paroi 
[irofonde  île  la  vessie,  [U'ovoquenl  une  sensalion  douloureuse;  on  |>eijl  alors 
affirmer  rexistenee  d'une  inflaninialion  de  la  vessie.  Dans  les  cas  de  calculs  ou 
de  corps  étrangers,  rinslrumi*n1  (Vol le  sur  une  surface  dure,  rugueuse  el 
donne  A  tme  main  nu^me  peu  ex[K'rirnenli'*r  une  sensalion  vraiment  spéciale. 

Exploration  rtiéOiltiifue,  —  Celle  manœuvre,  beaucoup  plus  difficile  el  plus 
iïaijf^ereuse,  nécessili*  des  prt^caulions  speeuilcs.  Le  malade  étant  dans  le  déeu- 
lïitus  dtirsal,  le  sit*ge  relt*vé  par  un  rfïussin,  le  chirurgien  jilacé  à  droite,  dis- 
lend  la  vessie,  la  lave,  ou  se  conlenle  ile  faire  une  expioralion  une  ou  deux 
tieures  après  la  dernière  iniclîon.  Toutes  ces  précautions  sont  nécessaires  pour 
o|>érer  dans  un  niilîen  aseptique  el  dans  une  vessie  suffisamment  spacieuse 
pour  perniellre  les  maju:euvres,  sans  eo[ien*lynt  ^Ire  Irop  distendue  (tt>0  à  ITiil 
grammes  de  liquide  suffisent),  sinon  rintroduclion  du  cathéter  est  sui%^ic  d'ua^H 
besoin    irrésisliblc  «riiriner.    L'insti'umeuL  slérilisé,   introduit  suivant   le.s  prt^  ^i 
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eeptcs  classiques,  arrive  au  niveau  dt»  la  vessie,  l.e  premier  soin  de  Tupéraleur 
est  de  s'assurer  que  rinslnuuenl  est  birn  dans  la  vessie.  Pour  cela  il  suflrl  de 
faire  tourner  sur  place  le  manclie  du  cailiéter  :  son  extrémité  doit  évoluer  libre- 
ment» L'instrument  est  alors  poussé  jus(pi'à  la  renconlre  de  la  paroi  postérieure 
([ui  s'aeeuse  par  la  sensation  d'une  faible  résislanee^  puis  il  est  ramené,  le  bec 
en  Tair,  jusqu'au  voisinage  du  col.  Dans  celte  simple  manœuvre,  on  a  pu 
apprécier  la  profondeur  de  la  vessie,  sa  sensibilité  au  contact  au  niveau  de  la 
partie  postérieure  et  au  nivi'au  du  coL  S'étant  bien  assuré,  par  une  trac  lion 
douce,  {pie  l'instrument  est  accroehé  sur  le  col,  le  bec  de  ta  soude  est  alterna- 
tivement conduit  de  gauche  à  droile  et  de  droite  à  gauche,  du  col  jusqu'à  la 
face  postérieure;  il  explore  ainsi  les  deux  faees  latérales  de  la  vessie,  Enfîn^ 
abaissant  le  manche  de  rinslrumeat,  le  bec  viendra  explorer  toute  la  partii^ 
supérieure  de  la  vessie,  et  ainsi  seront  parcourues  toutes  les  régions  chirurgi- 
cales du  réservoir,  c'est-à-dire  le  bas- fond  et  la  paroi  postérieure,  les  parois 
latérales,  la  paroi  supérieure  et  la  région  du  col.  Les  sensations  recueillies 
l^emlant  cette  exploration  doivent  fitre  envisagées  :  l""  pour  mie  vessie  normale; 
2"  pour  une  vessw  palholofpque.  —  1"  iJans  le  premier  cas,  le  sujet  accuse 
pendont  ces  manœuvres  un  besoin  d'uriner,  niriis  aucune  duuleur  au  conlael. 
Sauf  au  niveau  du  col,  le  chirurgien  a  la  sensation  du  frottement  d'une  «  étolîe 
souple  et  velouléc,  lisse,  égale,  partout  homogène,  se  laissant  facilement 
déplisser  (Guyon)  »;  ramené  au  voisinnge  du  col,  rinslrument  pourra»  en 
général,  farilement  en  faire  tout  le  tour.  —  2^  Les  résultats  de  l'ex|doration 
d'une  vi^sK^e  pnihohgifptti  sont  de  deux  ordres.  Le  malade  accuse  une  sensation 
de  douleur,  bien  nelte  dès  que  Tinslrumenl  vient  frapper  une  des  parties  de  la 
vessie,  surtout  au  niveau  du  trigone,  et  Ton  peut  ainsi  localiser  dans  une 
certaine  mesure  le  siège  de  l'inllammation.  Le  chirurgien  perçoit  des  scnsalions 
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(li(Ti*rpniPs  qiiî  |înrlr*iil  sur  Vêfenftite  el  la  furtne  du  rés^ervoîr.  la  ron^i^innre  et  la 
rêfjidfnite  Àe  M*s  pîïrois,  on  fin  sur  la  présence  f(n<  corps  élroftfj(*r9,  —  Uélewint}^ 
de  la  vessie  Cî^l  facile  à  délimiter  par  la  setisalion  de  r«^8is(ance  que  donnotiL  ses 
(larois.  Ces!  celte  m*^me  réînSstaiice  qui  peul  iiidif|uer  la  forme  de  la  vessie.  En 
inelinenL  rinslrumt^ol  surressivemenl  à  droile  ei  à  g-îiiu'he  du  eol,  on  peut 
mesurer  son  relief  et  senlir  que  Tun  des  eûtes  est  plus  épais  que  Taulre, 
Lorsque  t'instrumenl,  ramené  un  fond  au  niveau  du  col,  tourne  facilement 
sur  lui-même,  il  indique  qu'au-dessous  du  niveau  de  ce  eol  existe  une  dépres- 
sion qui  lui  [permet  de  se  retourner  hec  en  bas;  celte  dépres^^ion  n'esl  autre  chose 
que  le  ha  s- fond  rétrO'prôstalit[ue*  Kntre  le  col  et  le  pain!  ou  Ton  exécute  celle 
manœuvre,  on  sent  un  relief  qui  indique  la  saillie  dr  la  prostate  dans  la  vessie. 
Lff  roH'>i.*^lfinre  et  la  rèyidaritr  th^^  parois  fi(^.  reconnaissent  de  même  en  battant  et 
percutant  la  vessie  avec  le  bec  de  rinstrumenl*  On  éprouvera  alors  la  sensation 
cFun  plan  résistant,  fibreux,  bien  difîérent  *îe  la  souplesse  d'une  vessie  normale. 

L'exploration  mélallîque  dans  les  cas  <le  nropifisitttrs  est  loin  de  donner  des 
résultats  constants  el  positifs*  C'est  en  raclant  le  basd'ond  et  la  région  a  voisi- 
nant le  col  qu'on  éprouvera  sur  Lun  des  côtés  de  la  vessie  une  sensation  de 
résistance  ou  d*irré^ularité  qui  plaidera  en  faveur  d'un  néoplasme  à  ce  niveau. 
Mallieureuscmenl,  dans  ces  cas,  il  s'agit  de  tumeurs  Iarg»*ïm*nt  inqilantées  et  le 
pronostic  devient  grave.  Au  contraire,  labsence  de  toute  espèce  de  sensation 
dans  celte  manœuvre  n'implique  en  aucun*^  fncon  Tat^sence  d'une  tumeur,  nuiis, 
au  point  de  vue  pronostique,  elle  ac*juiert  une  certaine  valeur,  car  la  tumeur 
est  le  plus  souvent  alors,  ou  petite,  ou  au  moins  pédiculée.  Souvent  même 
sa  consistance  ligneuse  <ionne  un  son  mat  qui  rappelle  ite  très  loin  la  sensation 
iViin  corps  étranger.  Dans  les  cas  où  la  vrssir  est  irréguliére,  présente  des 
rolonnes  et  des  diverticules,  c'est  en  glissant  le  bec  de  rinstrumenl  au  contacl 
de  la  paroi  qu*on  éprouve  une  série  de  rcsunuls  dans  un  sens,  d'arrrorhnm'îUs 
^lans  l'autre,  qui  indiquent  Lien  l'état  pathologique  de  Torgane.  Ce  nVsl  que 
dans  des  circonstances  exceptionnelles  qu'une  main  tout  à  fait  ex(>érimentée 
pourra  apprécier  la  loutTeclit*velued'un  fongus  villcux.  Heureusement  en  pareil 
(*as  les  syuqd unies  fonctionnels  permeltent  Je  diagnostic. 

La  recherche  des  rojyH  éfrnngrrs  et  flm  eafruls  s'eirectue  par  la  manœuvre  de 
la  percKK^utn.  Le  chirurgien  épruuve  alors  une  double  sensation  :  sensation  «le 
contact  sur  une  surface  plus  ou  moins  dure,  el  un  bru  il  tantôt  sec,  mélallique, 
tantôt  plus  voilé,  dû  h  la  percussion  du  calcul.  <l'est  surtout  ilans  la  région 
du  col  et  du  bas-fond  que  cette  percussion  méthodique  d'arrière  en  avant  el 
d'avant  en  arrière  doit  être  faite  avec  le  [dus  grand  soin.  Le  corps  étranger 
recoimu,  ta  percussion  méthodique  de  toute  sa  surface  permettra  d'apprécier 
son  volume,  sa  forme,  ses  dimensions,  sa  mobilité  :  en  percutant  alternative- 
ujcnl  à  droite  et  à  gauche,  on  pourra  même  reconnaître  la  niulliplicilé  des 
i*alc*uls  par  un  bruit  tout  |>arliculier  de  grelots.  L'exploration  peut  cependant 
<^tre  mise  en  défaut  dans  <pielques  cas  rares.  Ainsi  lors*prune  vessie  très  spa- 
cieuse et  anfraclueuse  (loges,  colonnes)  contient  un  calcul  peu  volumineux, 
rex}doralion  est  quelquefois  négative;  on  doit  alors  répéter  les  examens  en 
variant  les  conditions  de  distension  de  la  vessie:  le  cathéter  sej-a  remplacé  par 
le  lithrotriteur,  ou  m<?nie  on  fera  la  distension  el  ras|ïiration  sous  le  chloroforme. 
Ouant  aux  calculs  cuchatonnés.  on  ne  peut  vraiment  «^onijiter  les  rencontrer 
que  très  exceptionnellemeid-  Cïwi  la  frmme,  les  diriicullés  sont  toutes  particu- 
lières ^  à  cause  de  la  dépressibililé  exlr<^me  de  la  vessie. 
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THI#*^  Wifit  \f^.  ft#*nMtiou«  Toarnî^s  par  le  ratbêlmsiiie.  En  somme,  ce  sont 
Durtout  li^  rorif^  étranger*  qui  tjénéfirient  de  ce  mode  d'exploration,  mais 
#rorfim«f  kur  M'rrj|ilomaloUi|nf  «^t  heijreu«emeDl  riche  en  signes  foociioonels. 
noijf»  i^fiuvorift  flir«'  qu**  !#•  calhétéri*-fne  e«l  le  juge  en  dernier  ressort  de  Taffec- 
tiofi  :  dari*t  rimm#*ri«^  majorité  des  ra«  le  diagnostic  devra  être  fait  avant 
iVfnffloi  d#f  la  •^pwU'. 


Endoscopie  ^'j.  —  LV-ndo^-opie  vr-iirale  ef^l  devenue  une  pratique  courante  df 
r«'Xploralion  tU'  Ut  v#*s«*h*.  e||<*  n-nd  des  senices  considérables     et    qu'aucun 

prori'*<lé  ne  pourrait  donner,  sur  Tétat  de  la  paroi 
véMcaU*  et  du  roi.  sur  les  saillies  prostatiques,  sur 
K*s  néoformations  que  ces  organes  peuvent  pré- 
scntiT,  sur  1rs  calculs  et  corps  étrangers  qu'ils  peu- 
vent renfermer,  sur  Tétai  des  orifices  urétéraux,  la 
nnture  de  leurs  jets,  enfin  elle  permet  de  faire  le 
ralliélérisme  i\es  uretères,  de  pratiquer  certaines 
opérations,  et  même  de  faire*  des  photographie^ 
inlravésieales. 

Le  cystoseope  aeluellement  adopté  par  la  plu- 
pmi  des  chirurgiens  est  le  cystoseope  de  Nitze,  mo- 
difié pnr  le  docteur  Aibarran  pour  le  cathétérisme 
(les  uretères. 

L(»  cystoseope  de  Nitze  (fig.  139)  se  compose  d'une 

longue  sonde  métdiliqne,  coudée  en  béquille  à  son 

extrémité;    r«ulre  extrémité  de   Tappareil   s'élargit 

en  entonnoir;  an  point  où  cet  entonnoir  se  joint  au 

tnl)(»  principal  (»xiste  une  double  gorge  où  se  fixe 

une  pince  (pii  sert  de  prise  do  courant.  Cette  pince 

I;  I  permet  des  mouvements  faciles  du  cystoseope  au- 

^■^^  lonr  (le  son  axe  sans  enroulement  des  fils.  Le  bec 

^^^■^  (le  la  sonde  porte  une  petite  lampe  Edison  destinée 

^^^^  »  éclairer  une  large  surface  de  la  muqueuse  vési- 

^^^t  ^^^  cale.  A  l'angle  même  formé  par  ce  bec  se  trouve 

^^^^H^JB  sur  la  tige  de  Tinstrument  une  petite  fenêtre  occu- 

^^^^^^^^  pée  par  un  prisme  (pii  reçoit   Timage  de  la  surface 

éclairée  par  la  lîimp(*  et  renvoie  cette  image  à  l'œil 
de  Tobservateur,  gr;)ce  î\  une  combinaison  optique 
tit»  Irois  pt»lilt»s  lentilles  plan-convt»xes  cl  d'un  oculaire.  Ot  instrument  a  reçu 
It»  nom  d«»  c//.s7f>sc<*/^'  simpir.  Le  do(*leur  Nil/.e  a  fait  construiie  d'après  le  même 
l\pe  un  cyslosc«»pe  A  irrigation  ipii  permet,  par  un  premier  canal,  de  laver  le 
prisnu*  t»l  la  lampe  salis  pendant  la  traversée  de  l'urèlbre,  et.  par  un  second,  de 
changtM-  le  liipiide  contenu  dans  la  vessie.  Il  a  fait  faire  également  un  njstos- 
copr  /*/ii»/«*.//fi/*Ai7*/i'  tpii  n'est  aulre  ipi'un  cystoseope  simple,  à  l'oculaire  duquel 
est  adapté  une  petite  clunubre  noirt*  plate  ct)nlenant  une  platpu^  impression- 
nable qui  peiiuet  tie  ivcueillir  successivemeid  plusieurs  vues  tie  la  même  image. 
Ow  lui  dtùl   également  un    i'ViiciMfcur  c*/.s/.kc»>;i/7*/c  tpii  permet   de  se  rendre 
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roniplo  après  la  lillif»l.ipa\ip  s'il  resir  êiirore  dos  fragint-nls  împorlanls  ûans  la 
vessie.  Enfin  il  i\  hûl  ooiislniiiv  un  appiirfvil  [ilus  rooniliijyir,  <|u"il  iippiillo  ct/s- 
toseope  oj)éraieur  qui  porle  une  anse  mclallitiue  froide  ou  galvano-caustique 
pour  Tiiblalioii  des  tumeurs  vesi<"nles,  un  hoolou  (i^alviuio  eauslique  poiïr  la 
eautérisalion  de  leur  itnjilantaliun  el  une  piiiee  desliaee  à  morceier  les  Luuieurs 
ou  les  corps  élrangers  friables.  Albarran  a  proposé  un  eysloscope  que  l'on  peut 
utiliser  comme  cysloseope  simple,  comme  rystoscopc  à  irrigation,  et  enfin 
comme  cystosco[»e  pour  le  calliétérisme  de  rurelère. 

Le  manuel  optTatoire  de  rendoseopie  vésicale  est  le  suivant.  ^  La  vessie  du 
malade  est  soipieusemenl  lavée  avec  une  solulion  borîquée  el  rem  [die  de 
ir*0  grammes  de  celle  solution.  L'urctiire  est  cocaïne  à  1  pour  tOO.  Cela  fait, 
on  introduit  le  eysloscope  stérilisé  au  formol  el  emluit  d*un  corps  gras  soluble 
pour  éviter  robscurcissemenl  4le  la  lampe  et  du  prisme.  On  peut  utiliser  pour 
cet  usage  soit  la  glycérine,  soit  la  pommade  ïlu  docleur  Kraus  (de  Carlsbad). 

Gomme  atiracrantc *>%fi<) 

GlyeéHnc 10  granurieî^ 

Kau  pliénhiiiée  h  5  pour  100 \H} 

Cidle  pommade  est  du  reste  exceltenle  pour  tous  les  usages,  calhétérisrae  et 
loucher  rectal. 

Dés  *jue  le  bec  de  rînslruuienl  a  franchi  b'  col  Vï''sjcab  <*h  élablil  le  cou  raid  el 
Ton  s'assure  du  bon  fcun'- 
lionnement  de  Tappareil 
en  jelanl  un  coup  dVeil 
sur  la  surface  vésicale 
qui  se  présenlc-  Si  celte 
prennére   vue    nVst   pas 

net  le,    on   peut   en   con-  ^mr^mE  -  -  ^-^^^ 

chwç  que  la  glace  a  élé  ^  f^A.  Vcii^QflT  y^ 

souillée  penilanl   la   Ira-       — ^  ^^kt    ^^P^^A/>^ 

versée  de  rurêlhre  <d  ou        /âw^  ^j^Kj^tSI^^ iv^J 

la  nelloic  i^râce  au  ranal       ^^.^*».^^      ^^^^_r 
irrigaleur  desliné  à    eet       ,^_^^**^^^^^^^^^ 
elTcL  Cela  fa  il,  on  en  Ire-       ^i 

prend     une    explorai  ion      '-— -.        "*^^3l^^-*Kitl 
Uiétliodtque  île   Ions   l(*s      f.^aame. A«> 
points  accessibles   de  la 
surfaee  vésieale   Par  une    ^'**'  ^  ***  ~  Cv>i</>c<nn'  a-  \  ije  Nii/e,  ihuiiimuL  lu  puroi  aitii^Heurv 

/  *  tit-  lu  vesisie.  iNlIxe.) 

sériede  mouvements  suc- 
cessifs d*avanl  en  arrière  en  aliai^sanl  Toculaire  h  Tapproche  du  col,  en  Télé 
vant,  au  contraire,  à  rapproche  du  fond,  el  en  touruaul  le  cysloscope  autour 
de  soji  axe.  d'un  cercle  conqdel,  on  obtient  une  vue  eoiupléle  ile  la  surface  vési- 
cale. Il  peut  ôlre  utile,  rti  lerminaut  cel  examen,  de  faire  le  tour  du  col,  en 
tournant  le  prisme  au  contacl  mOme  de  cet  organe,  I^a  surface  de  mucpieuse 
Lil*servée  est  cin*ulaire;  ses  délails  sont  grossis  si  Ton  s'apjvroehe  de  la  mu- 
«lueuscî  ils  se  rapetissent  si  Ion  sVn éloigne.  Eu  maintenant  le  prisme  au  niilieu 
mfme  de  la  vessie,  c'est-à-dire  k  peu  près  à  Ti  centimètres  l/'i  delà  paroi,  les 
détails  de  cette  paroi  sont  vus  en  grandeur  naturelle.  On  y  voit  1res  clairement 
les  cellules  vésicales,  des  vaisseaux;  on  se  rend  compte  de  la  coloration  ih  la 
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paroi  et  de  ses  desqiiamalîons.  Troi^  poinL^  iff  repère  nous  permeltenl  de 
nou»  guider  dans  ceile  expioralion  :  éine  buUc  tl'uir  qui  se  rencontre  toujours 
au  somrjiel  de  ta  vessie  (fig.  140)  et  les  deux  urelêreë.  Si,  du  cours  de  Texa- 
men,  le  contenu  vcsical  se  (rouliU\  on  éteint  la  lampe,  on  laisse  échapper  le 
liquide  par  le  condiiîl  destine  h  cet  u^age  el  on  le  rcniplace  par  du  )i€|uide  claii\ 
L  examen  lerminc.  on  ferme  le  courant  pour  laisser  refroidir  la  lampe  et  Ton 
retire  Tinstrument. 

L'examen  evsfoseopicjue  est  iîiouvent  rendu  ffîf(icile  ou  iitiponAilfte  par  la 
grande  irritabilde  de  la  vessie  qui  ne  peut  sn|tporler  qu*une  einquantaîne  de 
grammes  de  liqiiifle,  par  les  homurragies  ahoiidanles  de  la  paroi,  ou  par  le 
volume  énorme  des  Inmeurs  (pu  remplissent  toute  la  cavité  vésieale;  Turèthre 
peut  lui-même  s'opposer  au  passage  de  l'instrument  par  rétroilesse  du  méat^ 
par  ses  rétrécissements  ou  j>ar  une  mauvaise  traversée  prostatii|ue.  Ces  obstacles 

ne  sont  pas  insurmontables:  on  peut 
cabner  une  vessie  irritable  par  les  la- 
vages de    ni  Ira  le    d  argent,    attendre 
une  période  exemple   d'hémorragies, 
couper  le  méat,  dilater  ruréthre,  faci- 
liter le  cidhétérisme  par   la    sonde   à 
demeure.  Seules  les  énormes  tumeurs 
vésieales  sont  un  obstacle  absolu  à  la 
eystoscopie.  La  cystoscopie  ainsi  pra- 
tiquée  nous  donne  de  précieux    ren- 
seignenieuts  dans  la  plupart  des  affec- 
lions  vésieales  :  dans  les  cystites^   elle 
montre    la  muqueuse    uniformément 
rouge  soit   par  places,  soit  dans  toute 
rétendue  de  la  %'essie,  les  vaisseaux  ne 
sont    plus    distincts;     des   particules 
blanches,  adhérentes  à   la  muqueuse 
ou  il ol tant  à  sa  surface  représeoïent 
les   éléments   éjvitbéliaux   desquames   agglomérés    par    des   mucosités.    Elle  y 
montre  parfois   des  ulcéra lioni<  plus   ou  moins  saignantes,  et,   dans  la  cystite 
tuberculeuse,  des  gi^anukilions  ou  des  ulcérations  fongueuses.  Au  point  de  vue 
des  Cftirt(h  eésiettu.t\  elle  peut  nous  donner  des  renseignements  utiles  sur  leur 
nombre,  leur   nature,    leur  situation,  leurs  dimensions.  Viertel(*)  a  observé  au 
cysloscope  un  ratent  vésical  appendu  à  un  fil  de  catgut  d'une  taille  précédente, 
au-dessus  et  en  arrière  de  la  symphyse.  Il  admet  que,    sans  le  eystoscope,   on 
n'aurait  pas  |iu  faire  le  diagnostic  de  ce  calcul.  Le  diagnostic  des  a^rps  étran- 
gers véskaux  incrustés  ou  non  est  également  tributaire  de  la  eystoscopie.  Elle 
permet  aussi  d  examiner  les  malades  après  la  lithalntie  ou  Tablation  des  corps 
étrangers,  et  de  vérifier  si  Yopérafion  a  été  complète.  Pour  les //ff>œw/>'  (d^^  î  il) 
elle  est  encore  plus  indispensable;  elle  permet  d'élucrder  d'une  façon  absolue  le 
<Hagnostic  souvent  difiicile  de  ces  néoplasmes;  elle  nous   renseigne  en  outre 
sur  leur  grosseur,  leur  nombre,   leur  implanlalion,   leurs  rériflivcs  après  Topé* 
ration.  C'est  là  oi^  le  eystoscope  opérateur  de  Nitze(*)  pourra  [leut-élre  rendre 

(*j  ViERTEL  (de  Breslaii),  Oiu^ioso  elaea  HUnseaslein^  Uintor  uad  obcrïiallj  der  Symphyse 
durct)  ila.H  Cy«toscoji,  Deiilaehe  med,  Woeh.^  ISftl,  n'  li^  p.  530. 
{"*)  NiTZE,  AnnaicM  des  maladieê  de»  organes  g^nilQ-urinairt»^  décembre  IHOl. 
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*Ir  grands  services,  t(uand  son  usage  se  sera  vulgarisé.  Les  résultais  qu'il  a 
I  >b  l  e  11  u  s  sc>  n  l  j  u  s  i|  i  T  i  c  i  l  i*é  s  en  (*o  u  r  a  gea  n  (  s .  S  on  e  y  s  i  o  sr  ope  /  }h  o  iog  t  y  i  ph  iq  ;  r<'{^), 
(jui  peroiel  de  plioli>gra[»hier  ces  diverses  lésions,  n*a  guère  d'impoilanre  que 
pour  la  (lémonstraliou.  Nitxe  le  reeonuaîl  lui-m^me. 

La  iht'nipiudiiiue  urélérdic  et  n'tiale  a  singulièremenl  l^énéficié  dans  ces  der- 
nières années  des  progrès  de  la  cystoseopie.  Celte  opération  permet  d'exa- 
miner Ivs  jetfi  iffrlérftuj'^  d'apprécier  leur  nond>re,  leur  inleusîlé,  leur  uahire 
sanglanle  ou  purulenle.  On  peul  même  leinlrr  le  jcl  uréléral  par  une  injeclioii 
sous*cutanée  préalable  de  bieu  fie  mèihylew*.  Kulner(")  admet  que  pour  cel 
usage  la  dose  à  injeeler  esl  île  T»  à  7  ceiili  grain  mes  <leux  i\  Irois  heures  avant 
Texamen.  Ce  procédé  peul  être  très  utile  pour  vérifier  lu  perméabilité  des  urc- 
léres  dans  les  cas  de  fisluïes  urélérales  après  les  hystérectomies. 

A  la  cysloseopie  il  fatil  rattacher  le  cathétérlsme  des  uretères  (jui  eu  dérivr. 
Le  calhétérisme  des  un^léres  se  fail  fac^ilmient  avec  riiistruuieul  de  Niize  ou 
celui  trAlbarran  (').  La  manœuvre  esl  la  suivante,  L'instrumeiil  esl  introduit 
a\ec  son  mandrin:  on  cherche  rurelère  que  Ton  veut  calhélériser;  on  retire  le 
mandrin  et  ou  Ir  rcnqjlacc  par  une  sonde  urél craie  n"  7  ou  8^  conique,  oli%'aire 
ou  mieux  cylindrique,  à  orilice  latéral;  on  ne  larde  pas  à  voir apparallre  le  bout 
de  la  sonde  dans  le  champ  cystoscopique,  on  la  pousse  jusqu  a  ce  qu  elle  l'ait 
traversé  et  ou  tourne  a li^rs  la  vis  ([ui  l'ail  mouvoir  h*  bout  de  la  sondp,  justju'a 
t-e  que  Ti^xtrémité  de  cette  sonde  corresponde  à  rorificc  urétéral.  11  suflil  cnsuile 
de  (|u<'lqucs  tAlonnetnenls  pour  pénétrer  ilans  l'urelère  et  pousser  îa  sonde 
jusqu'au  n*in.  On  peul  retirer  alors  le  cysl€»scope  eu  laissant  la  sonde  à  demeure. 
Si  Ton  iniroduil  à  ta  place  de  cetb*  sonde  tiu  tin  mandrin,  on  peul  conduire  dans 
ruretcre,  grâce  à  ce  mandrin,  une  sonilc  plus  grosse,  n^'"  II*  à  Iti,  à  bout  con|ié 
(voy.  fig.  i8,  p.  150). 

Le  catbélérisnic  urétéral  ainsi  pratitpié  est  devenu  un  niftt/rn  fUtttitmstifftw  et 
ihérapentlqtte  d'une  indiscutable  utilité  (*)  (voy*  p.  iri<l). 

1*  Au  POINT  DE  VUE  DIAGNOSTIQUE  il  donnc  souvcut  la  sfilulion  de  problèmes 
que  nos  autres  moyens  d^invesligation  soiil  impuissants  à  résoudre. 

a.  Etant  donnée  une  irsion  iirinttir(\  il  pcrinel,  ta  plupart  du  temps,  d'affinner 
qn  elle  siêffe  dans  les  voies  urinaires  su|>érieures  ou  inférieures. 

b.  Lorsqif  il  exisle  des  signes  nianifeslcs  d'une  b^sion  rénnle,  non  seulement 
il  nous  indit|ue  fiueJ  eut  le  n'hi  fflleinf^  mais  i[  nous  renseigne  encore  mtr  fétat 
de  rautï^  7*em. 

€.  Souvent  le  calhétérisme  des  uretères  nous  fixe  définitivement  sur  la  noturc 
de  la  lésion  rénale  :  lUhia.se,  lubereulase^  ptf élites  et  pfjéh-uéphrUas  et  m«^me 
hydronéphmi^û  par  rein  mobile  (")  et  tumetit*ts  (*). 

(Vl  NiTZE,  La  Cyslophoto^rajiliie.   Aunaies  des   mutndie»  den  organes  gémlQ-urinaire»,  I8i»5, 
p,  95,  et  Kyaiophtitograpftigiher  Attfis^  in-i»  nvcc  (Mï  |>lnjhjgrfniliie!?.  Wlcsli.iden, 
(•)  KtTNERt  Le  bleu  de  nièlhylène  ttann  U'  diagiiuslic  cvslu&ropi(|ije.  btuUehe  mtd,    Woeh, 

\m%  p.  tasti. 

(^)  Albariun,  r.onjîrês  d'urulogie»  1807.  Ànnalûs  det  mal,  de»  or^,  génito-^irinairrâ^  iStMit. 

(*)  Lire  h  ve  sujet  :  FASTt.ii,,  I^tudc*  sur  liO  i*as  de  caUièléiisme  rvâloscopiquc 
des  uretères.  Teetiiiitpte  opératoire.  Indicalioiit^.  Otm/Ueit  n'ndu<  du  Çunyt'éH  d'undogie^ 
189*8»  fi,  i05.  —  Imuert,  Catftétériëme  det  Xivct^rts   pat'  hs  voies  naturcttcê.   tint,   des   lu\p., 

i«  juin  mm, 

(*)  SciiWAHTZ  cl  Iiibeut,  Hydronéphrote  guérie  par  te  rathêtérlême  dei  uiHftét^t,  Soc.  de 
cfair,  1897. 

{")  Casper.  M&ttogniphie^  Berïin,  1896,  cl  Deut'fnrd.  Wwh.,  1875,  n*7.  —  ALnvnnAN,  cité  par 
ImutWT,  GtJî.  denkf'rp.,  18  juin  WM. 
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ci.  Les  It'sittns  de  riircière  peuvent  égalemenl  être  diaj4;^iiosUquées  ou  préfi!>êe<ï 
par  le  calhéli'Musme  de  ces  conduit».  C'esl  ainsi  que,  dans  un  caj^,  Casper  (') 
a  ronslalé  uut^  hle.isut*e  de  riirclérc  huii  jours  a[>n>s  une  hyslt'''reclonîie  vag^inak. 
Mais  ce  seul  les  rélrérinseitu'nt.s;  de  ritreiert*  qui,  surioul,  soiil  justiciables  de  ce 
mode  d'cxploralioTi*  Chez  un  malade  de  Casper  alleint  (ranurie  calculeuseel 
ayant  présentt^  d^ji^,  à  diverses  reprises,  des  crises  de  coliques  néphreliqtus 
suivies  de  Texpulsiou  de  pet  ils  mttHtis^  le  cathcli*risnie  de  T uretère  permit  de 
constater  la  présence  d'un  obstacle  à  H)  centimètres  environ  de  son  orifice 
vésical;  nous  avons  vu  plus  haut  (voy.  Caîrufs  de  rurrten-),  que  Kelly  (*j  a  va  il 
proposé,  à  l'aide  d*uue  sorte  de  cnpueliou  de  cire  surniontani  la  somle  urétérale, 
de  prendre  Tenipreinte  des  calculs  de  Turelèreoudu  bassinet,  et  de  s'as^surer 
ainsi  de  leur  présenre. 

Enfin,  Acliard  et  Castaigne  (*)  ont  montré  rutilité  du  ctilhélérmne  de  rutxlrt'e 
combiné  ai^^c  répreuve  du  bien  de  méihytêne  pour  apprécier  séparément  la  fH^r- 
inéaltlité  de  chaque  rein. 

2'*  Valeub  TUKRAPKUTiQLiE  DU  r.ATUÉTÉaisMB  UKs  i  lucTÈUEs.  —  La  sonde  urété- 
rale  n*est  pas  seulement  nn  instrument  de  diagnostic;  elle  peut  devenir  aus^i 
un  auxiliaire  utile  dans  le  trademerd  des  lésions  rémtlcs.  Cependant  ce  nouveau 
rôle  est  plus  restreint  que  le  premier. 

a.  Le  calhétérisme  peut  être  employé  eoniine  ttuimeurrc  jnr  para  toi  re:  a,  |K>ur 
éviter  la  blessure  de  f  uretère  au  cours  de  rhystércctomie  abdominale  (Kelly)  (*); 
p,  dans  loule  népitrolutnie  pour  pt/ouéphrose  avec  uretère  infranchissable  à  la 
sonde,  le  cathéLérisme  cystosr(>|)iqiiç  permelira  de  noter  le  siège  exact  du  nHiiî- 
cissemenl  et  par  conséqueul  fie  compléter  t'inlervention  par  une  urélérutoniie 
avec  urétéro'pyélostomie  (Alharran)  ("•). 

b.  Le  calhétérisme  des  uretères  prui  amener  la  ffuérlson  de  fifiliiles  réuah^ 
irbelles  en  assurant  l'évacuation  des  sécrétions  rénales  par  les  voies  naturelles. 
Bien  plus,  il  peut  consliluer  un  iraitctuetU  en  tptehpie  sorte  préventif  de  ces 
fistules  quand  on  le  fait  suivre  [)ar  exemple  d'une  néphrolomie  pour  pvo- 
néphrose» 

c.  Pawlick  (**),  Schvvartz  Ç)  ont  pu  obtenir  la  guérison  complète  d'une  hydro- 
néphroKe  pur  rein  mobile  en  calliétérisant  h  plusieurs  reprises  rurelère, 

*/.  Les  rêtrérisseutenti<  de  Curelfre^  qui  s(^  confondent  souvent  avec  les  Bstules 
et  les  pyonéphroses,  pourront  ^^Jre  dilatés  à  la  farrui  des  rélrécissemenls 
de  Furet  lu'c. 

e.  Quant  aux  pyébmêphrllm  et  aux  pfjuuéphro^es^  ce  seiait  s*abuser  que  de 
trop  compter  sur  leur  guérison  par  le  catliétérisme  urétéral  suivi  ou  non  d'in- 
slillalions  de  topiques  modificateurs  :  Kelly  et  Casper  en  rapportcïil  rependant 
tî  cas  bien  nets»  hes  e.'a'^  iï  tunêliorutiou  si  m  pi  e^  h  la  suite  de  lavages  répètes,  sont 
beaucoup  plus  fréquents  et  Ton  ne  peut  nier  que  Tévacuation  et  les  lavages 
du  rein  n'aient,  dans  Ijien  des  cas,  une  réelle  importance.  Par  contre,  on  observe 
des  cas  dans  lesquels  le  cathétérisinc  iramène  aucune  autélioralion. 


(')  Casper,  ttu:.  eit. 

(*j  Kfllv,  Wotttt,  med.  Newst  30  novembre  18*,i:i. 
(^)  AcHAR»  cL  Castaigne,  Communicaltatis  diverses  à  la  Sock^té  médicale  des  liMpitaux 
en  Imi7-IHU«. 
(*)  Kelly,  cité  par  ÏMoenT,  hr.  cil, 
(*)  Albabran,  ri  lé  par  btntuT,  hr.  cit. 

(*j  Pawlu:k,  Wien.  med.  Ptr^sc,  octobre  \Mil  C  an  grès  iniern.^  Bonie,  \mi 
O  ScuwARTZ  et  iMOERTf  Soc  de  chîr.»  1897. 
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Toucher  întra-vésical.  —  Incision  exploratrice.  —  Lorsque  toiiï*  hs  moyens 
précédeols  ont  échoué  et  qu'il  y  aura  iiilénH  uiajeur  (\  faire  le  diaguoslic,  on 
peut  être  autorisé,  dans  des  cas  exceplionneb,  à  uratiquer  chez  (a  femme  h 
toucher  intm-résical  (voy.  plus  haut)  et  ehe/.  rimnime  ïinnston  exploralnee.  Ces 
dernières  mélliodes  d'exploralion  ont  élé  largenieiii  pri^eonisées  a  Tétranger;  en 
France,  la  symplomalolog-ie  si  précise  due  à  Técole  de  Necker  perniel  le 
diagrioslic  dans  la  grande  îiiajorilé  des  cas.  Cependant  pour  le  loucher  intra- 
vésieal,  la  manœuvre  élant  rehilivement  facile,  i»n  pou  ira  recourir  à  cette 
méthode  sans  trop  d'hésitation.  Quant  à  lincision  exploratrice,  il  est  évident 
qu'on  aura  recours  k  la  taille  hypogastrique.  qui  pourra  dt^venir  en  intime 
temps  cnrative. 

Bîstension  vésicale.  —  L'exploration  de  la  vessie  nécessite  lexamen  de  sa 
sensibilité  à  la  4lis tension  et  par  conséquent  IVxainen  de  sa  eapacilé  et  de  sa 
conlracliiilé.  (les  explorations  se  tVml  i*n  clistendanl  la  vessie  au  moyen  d'une 
sonde  souple  à  travers  laquelle  on  poussi*  une  injection  boriquée.  Cette  manœu- 
vre, bien  faite,  donne  de  précieux  renseignemenls.  Elle  indique  le  moment  où 
le  ticsoin  duriner  se  ftiit  senti r,  et  par  conséquent  où  la  vessie  arrive  à  la  limite 
de  sa  capacité  physiologique.  En  cas  de  cystite  elle  réveille  chez  le  malade  une 
sensibilité  anormale  de  1  organe.  Dès  que  la  vessie  renferme  quel*|ues  grammes 
de  liquide,  une  douleur  se  maniteste  qui  tdent«'it  devient  inlolérabh^  et  se  tra- 
duit par  des  contractions  qui  refoulent  le  liqui^le  dans  Tappareil  à  injection. 
Pour  étudier  la  puissance  de  contraclililé  delà  vessie,  il  suffit,  après  l'avoir 
distendue  jusipfa  sa  limite  physiologique,  d'adapter  un  upparcil  manomé- 
Irique  (Duchastclet)  à  1  extrémité  de  la  sonde.  C«*s  résidtats  importent  au 
diagnostic,  la  distension  vésicale  étant  nécessaire  dans  une  certaine  mesure 
pour  rintervention,  cette  même  distension  douloureuse  étant  symptomatiquc 
d'une  cystite,  et  enfin  la  puissance  de  eontractiïité  étant  de  première  impor- 
tance chez  les  prostatiques  pour  savoir  quelle  est  la  part  qui  revient  à  la  fai* 
blesse  du  muscle  ou  à  robstacle  prostatique  dans  ces  cas.  On  comprend  que  si 
llm potence  musculaire  est  constatée,  toute  intervention  chirurgicale  du  côté 
de  l'obstacle  sera  de  ce  fait  frappée  de  nullité.  Les  phénomènes  qui  suivent 
cette  distension  seront  examinés  avec  grand  soin  et  ils  deviendront  un  puis- 
sant élément  de  diagnostic.  Dans  les  cas  où  la  présence  iïtm  néophisny.*  vésical 
est  soupçonnée,  la  distension  de  la  vessie  est-elle  suivie  d'une  hématurie,  ou 
mieux  d'un  saignement  vésical,  nous  aurons  de  fortes  présomptions  en  faveur 
d'une  tumeur. 

Radioscopie.  —  La  radioscopie  appliquée  aux  corps  étrangers  métaHiques  ou 
osseux  et  aux  cabiuls  de  la  vessie  a  déjà  donné  des  résultats  remarquables*  Le 

plus  bel  exemple,  dans  ce  dernier  ordre  de  faits,  nous  est  fourni  par  Brun  (*). 
Toutefois  l'enq>loi  de  la  raflioscopie  pour  la  recherche  des  calculs  vésicaux  ne 
procure  pa^  toujours  des  résultats  aussi  nets;  parfois  même  ils  sont  nuls.  Nous 
avons  vu  que,  d'n près  Ringel  (voy.  Rtifiioseopie  tfan'^  la  Hlhiase  réunie,  p.  207), 
cela  tiendrait  surtout  à  la  nalui-t*  tten  calcula  i|ui,  suivant  leur  composition  cln- 
miqne,  se  laisseraient  plus  ou  moins  traverser  par  les  rayons  X, 

Difficile   h    pratiquer   autrefois,    la   radioscopie   est    devenue   un  moven    tîc 


(')  BrdNj  Prmêe  médkMc^  16  mars  ï^dH. 
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rliagiioslic  lre,s  simple,  [niisqull  i^uïlli  do  quelques  secondes  <le  pose  pour 
olïteiiir  mw  <*pivuv<^  parfaile.  Braalz  (<le  Koiiigsljerg)  a  même  insisté  tout 
riVcininenl  sur  la  iirçt^sï^ilL'  do  ne  pns  prolonj^or  le  lornpf^  do  pose,  nJlendii  que 
les  calculs  sont  mieux  percepUliles  sur  une  épreuve  insuffisante  au  poinl  de  vue 
tle  lïi  durée  de  la  pose  que  sur  une  épreuve  l>ien  réussie  en  ce  qui  cancerne  la 
netteté  des  eonlaura  du  squelette. 
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LasMtV,  t^tinifjue  c/nt\,  ».  IV,  p.  285,  —  Dkvj  vkou  \y,  OulL  dfi  la  Sor.  (jUf  chir,^  1850,  j>.   4l59.  — 
Hm  Ï.L,  Thèso  frauM'ég.  r*riris,  ÏHo7.  —  KLErN,  Th<*sc  de  Paris,  AHl'L  —  CnABouREAtr,  Thc>c 
tU'  Paris,  IH7'i.  —  Otis,  American  war  rebcllkMi,  IK7«,  t  II.  —  Mvx  Oahtêls,  Arrh.  fur  kliw 
Chir.,  IK78,  L  \XIL  p.  510.  —  Maltrait,  TlU^se  de»  Lyon,  IHSI.  —  Vincent,  Lyon  méd„  1881, 
L  XXXVII,  |>.  r»2,  ot  Hcvue  de  rhir,,  ÎK81,  p.  4i«J  ei 'M\.  —  VoiLLEMlER  cL  Le  Dentiî.  Maladie*^ 
ries  voios  urîwaireiî,  L   II.  i».  UH*.  —  Follin  H   Dli-l w,  PathoUttjie  externe,  {.  VI,    fi.  «MO.  — 
HivixGTON,  hiurct.  I8st2.  L  II.  el  1885,  L  i,  —  Ffjirvtôn,  Thèse  de  Paris,  1885.  —  Weib,  AVtr- 
VorA'  m^il  [iro,rd.   lH8i,    l.   XXV,    jk  357,  —  Drennkr,   .4fvVi.  fiir  kiin.  C^iV.,   IK87,  I-   XXXV 
p.  5rr.  —  Lllmwn,   Wietier  nted.   Woûh.^  18H8»  fu  7UK  —  t^vcHt,  art.  Vkssik  du  Di*^tioniujire 
Dciftatnhir,  [t.  21U   —   Hlim,  JrW*.  ;/rii.  f^c   »u*<i.,   1«88,  ^    LKbift,  Thè^e    de   Pari:i^,    !8î«»,  — 
Olhet,  lirserlinii  a  r*  idéale  tle  du  m*  p.irli*'  île  la  vessie  dans  la  rtire  radicale  d*une  herni»' 
crurale.  Soc.  anal,  de  Lille.  ÎK<j*i,  —  lîr^jofLiN.  Lésions  de  la  vessie  hernièe.  Uition  nr.  ^v 
7  et  0  .sepL  1895.  —  Armieim,  Décliirure    de  la   vessie  dans  un  cas  de  fracture  du   l»; 
Dt'uîfifiw   med.   Il  oc/i.,   I8U5,  p.  418,  —  SiEi  li.  TraitemonI  cinrurgieal  des  ruptures  lr,i    ; 
tiijues  de  la  vos&ie,  Arrh.  gén.  de  méd.,  fèv.  1891.  —  Melville,  Lrlhalntie  mortelle;  ruplun^ 
lie  la  vessie,  Editih,  med,  Joumnf,  janv,  1894,  [».  iMhi.  —  Cabot,  fkmlribuUon  au  iraitemenl 
fie  la  ruphire  de  la  vessie,  Boston»  1«95  (l)avid  Clapp,  L^diL).  —  Bti:Ki:ii,  Bupture  de  la  ves^sie. 
t'c^i.  ntt'd.f'hi$\  Pi^eane,  1805,  n-  57  el  5>t.  —  Coats,  lieux  cas  de  rupliire  inlra-]iériloné«Ic  de 
la  vessie.  Drit,  med,  JountaL  '1\  juillet  I89L   —   Sexe,  Traitement  ehiriîrglcal   des    ruptures 
tratiinalifiues  de  la  vessie.  Tlii*se  de  Lyon,  18V)L —  UensgeNt  lUiérison  d'une  blessure  vesico- 
reelale.    Ùeuhche   med,    IV'or/i,,   1894,  p.  59*2.  —  W'uiTEFfmD,  riiiptaro  inlra-périlonèale  de  1» 
vessie,  Brii,  med,  Jmtrnal,  20  ocl,  1894.  —  OsTERMAYEa,  r>es  Idessme?*  de  la  vessie  daus  ta 
kclohmiie.  Dttttt&rhe  Zetts.  fdr  Chtr,,  1894,  XXXIX,  —  NicoLïcïi,  lliiplure  de  la  vessie.  Wie* 
titcd,  Presi^e^  1895,  ti"  1*2.  —  ItLRTiNCi,  Trtds  cas  de  rupture  non  Iraumatique  de  la  vessie  ch« 
des  aliénés  paraïyli<pies.  Arrh,  fiit'  Pgt/th,,  Ï8i)5,  *2.  —  STraENRArcu,  Bupiui^e  de  la   vessie. 
Attft,  fjén.-vvin>,  l89tK  p.  59,  —  AenRV,  I1u|ilure  extra-pèritonéale  de  la  vessie  consécutive  à 
l'ejï^ploi  "les  erands  lavages  de  l'urcUn-e  au  cours  d'une  bleiinoTras:îe,  Arch,  prov,  de  <*/»!>., 
1*'  mars    IS'.x;.  —  prîjjEfu    Hu(>t(ire  de  la  vessie  chez  les  paralyli<pies  généraux.  Beitr,  sut* 
OrtiHfifiFfst.sfhtiftLcit'in),  Î81HÎ.  —  IIeaton,  Buplure  inlra-péritunéale  de  la  vessie  chez  une 
femme:  la|iarotomie;  suture.  Lnuret,  Il  avril  I89(i.  —  Chamer^  Rupture  de  ta  vessie. /)«riilW4c 
med,    Wadi,,  ïî  janv.   1890.  —  Malhehhk,  FMaie  de  la  vessie  par  çmi»alement    X'  Consrrès 
frant;.  de  chir.  Paris,  l89ij.  —  Hocerstkht,  De  la  rupture  inlra-péritonéalc  de  la  vessie.  Sfinrt- 
Peterdi.  med.   IW/i.,   27  juillet  I81«i,  —  Hôllamier,   Blessures  de  la  vessie  dans  la  lapiaro- 
tnmie.  Hrri.  kftn,  Woch.,  oct.  IHO«>.  —  G.  r>EL  f.nErco,  Rupture  Intra-péritonéale  de  la  vessie; 
KU  cri  son,  hi  bedim*  med.de!,  Sperim,^  }mn  1898, 


Des  dilTérents  organes  conlenu.s  clans  la  eavilé  abdominale,  h\  vessie  est  un 
de  ceux  qui  est  le  moins  souvent  l'objel  d'un  iL^aumatisrae  venu  de  re.xlérienr. 
Ses  rapports  anaiomiqucs  la  melleot  à  labrî  :  symphyse  pubienne  d'une  pari, 
périnée  id  sacruin  d  an  Ire  part.  Ses  lésions  Iran  ma  tiques  ou  spontanées  .sont 
surtout  le  résultai  de  sa  continuité  avec  Lurèthre,  et  ses  pai^ois  sont  beaucoup 
plus  souvent  blessées  de  dedans  en  dehors  que  de  dehors  en  dedans.  Lu 
rareté  de  ces  accidents,  jointe  à  ce  fait  qu'on  les  considérait  autrefois  comme 


TRAUMATISMES  DK   LA  VESSlIi. 


4»-. 


toujours  niorli^ls.  nous  explique  potin]îioi  il  faul  arrivf*r  h  h  porioJo  inodt^rnr 
pour  Iroiiver  flos  cliapilres  consacivs  spéciale  nient  h  leur  élude.  Jules  Larrey 
publie  le  premier  un  travail  sur  les  plaies  cl  les  corps  élraii|fcers  de  la  vessie, 
lJeiiTiir([uay  |)résenle  ensuile  à  la  Sociélé  de  rhii-urp:ie  un  uiémoire  inléressaiil 
sur  K-',^  plaies  pararruesà  feu,  méjtioire  fpiî  donna  lieu  h  un  rapport  reinarquable 
de  H.  Larrey,  Puis  la  Ihêse  d'agrégaUun  de  lloueL  qui  comprend  en  m^me 
temps  les  plaies  eL  les  ruptures,  le  travail  d'Otis.  ijui  nous  donne  une  statis- 
tique des  blessures  de  la  vessie  pendant  la  guerre  de  Sécession.  étal>lissent 
nettement  la  i^ravilé  et  la  ttiérajienltque  de  ces  lésions,  Barlels,  en  Allemagne, 
leur  consacre  un  long  travail,  auquel  Blom  et  Lesur  ont  ajouté  renseniLle  des 
faits  publiés  depuis  cette  époque  et  la  thérapeutique  à  leur  opposer.  La  cure 
radicate  des  tjcrnies  et  les  opérai  ions  sur  le  petit  l)assiii  de  la  femme  ont 
aiigmeoté  consiilérablement  le  nombre  des  Iraoniatismes  chirurgicaux  de  cet 
organe.  Enfin,  dans  ces  dernières  années,  des  données  importantes  nous  ont 
été  fournies  par  rexpérimenlalîon  sur  les  animaux  et  le  cadavre,  données  pré- 
cises concernant  le  mécanisme.  Fanatomie,  les  conséquences  et  le  traitement 
des  traumalismes  vésicaux.  Nous  verrons  que,  grâce  aux  moyens  dont  nous 
(lisposons  actuellemeni,  le  proHn^tir  <ie  ces  traumalismes,  quoique  toujours 
grave,  l'est  cefN^ndanl  beaucoup  moins,  et  que  nous  sommes  loin  des  UH 
pour  100  de  morlalité  que  donnaient  les  anciens.  Quant  aux  indications  thé- 
rapeuti^pies,  les  progrès  de  la  chirurgie  abdominale  ont  permis  de  les  mo<iifier 
coirqih'lemcnl. 

Les  lésions  lraumati(|ues  de  la  vessie  peuvent  se  diviser  en  deux  grandes 
rlasses  :  1"  /es  plfiics:  2"  (es  conttmons  et  ruplures.  Ces  deux  genres  de  trauma- 
lismes sont  rares,  puisque  les  statistiques  de  Belhankin  ilospitat  nVn  indiquent 
que  3  sur  10807  alTections  ayant  donné  lieu  à  une  intervention  chirurgicale 
el  les  registres  de  Saint- liartholomew's  lïospilal  '2  sur  1071  !  ;  Otis,  enftn,  sur  les 
U)87<^i  blessés  de  la  guerre  de  Sécession,  ne  relève  que  185  blessures  du  rései- 
voir  urinaire;  el  si  Bartels  a  pu  en  réunir  aOi  observations,  c'esL  que  l'inlérOL  et 
la  rareté  des  accidents  fait  qu'on  en  publie  volontiers  le  compte  rendu.  Le 
(ironifsHc  comparé  des  Iraumalisnies  esl  â  Tavantage  des  plaies,  puisr[ye  les 
ruptures  otït  donné  à  Bartels  1H>  poui'  lOtl  de  morlalité,  alors  que  les  plaies  ne 
donnent  que  ^'2  à  ÎÎ5  pour  100* 

Quoi  qu  il  en  soit,  ce  qui  domine  toute  l'histoire  de  ces  traumalismes,  ce  son! 
fe$  rapportai  tie  ta  vessie  et  du  péritoine.  Lorsque  la  vessie  est  à  Tétat  de  vacifî(i% 
ses  deux  parois  accolées  Tune  à  Taulre  et  retranchées  derrière  le  pubis  ne  peu- 
vent guère  être  atteintes  sans  que  te  péritoine  soit  lésé.  A  l'état  de  dïntonshn, 
elle  présente  une  plus  large  surface  d*at laque;  sa  face  antérieure  et  toute  sa 
base  se  développent  en  dehors  de  la  séreuse  et  peuvent  être  intéressées  sans 
elle.  En  tout  cas,  la  présence  du  péritoine  joue  \à  un  rôle  capital,  et  les  lésions 
Iraumaliques  <le  la  vessie  peuvent  étï\^  divisées  en  lésions  ejclnt  ou  intm-péri- 
ta  neuf  es. 
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Nous  devons  suivre  ici  la  division  claî^sique  en  plaies  pnr  uisimtmenUs piqiiandi^ 
iranchants  et  contontifintii.  Nous  joindrons  à  celle  dernière  catégorie  les  plnies 
pm*  arme^  à  feu.  —  Pour  pénétrer  jusqu  a  la  vessie,  rinslrument  vulnéranl  peut 
suivre  quatre  voies,  suivant  qu'il  Iraverse  Vabdoinen^  le  périnée^  le  Irou  *pbiih 
râleur  ou  le  rectum.  Soolié  {*)  a  même  rapporté  un  cas  de  plaie  pénélranle  de  la 
vessie  à  travers  la  fesse, 

ÉtiOÎogie.  —  QiJcWe  que  soil  la  nature  tlu  Iraumalisme  qui  alïeint  In  vessie, 
son  action  est  lavo risée  [>ar  la  réplétion  île  rorf^ane,  ré|iîétic)n  qui  lui  donne  une 
plus  large  surface  vulnérable^  en  le  faisant  sorlir  de  son  abri  rétro-pubien. 

Les  irist rumen tf^  piquauL<  doivent  être  divisés  en  deux  catégories  :  ceux  donl 
nous  nous  servons  pour  la  ponction  de  la  vessie,  instrumenls  pour  ainsi  dire 
capillaires,  et  les  inslrumcnts  plus  iargi\s,  couteaux,  épée,  baïonnelte,  etc. 
Quant  aux  lésions  provnqyées  par  une  corne  ou  un  épieu,  ce  sont  des  plaies 
contuses  dont  le  pronostic  est  bien  dilïérenL.  —  Les  piqûres  capillaires  ne  déter- 
ra înent  aucun  accident  sons  deux  conditions  expresses  :  l'asepsie  de  Tinstru- 
rnenl  et  l'asepsie  du  liquide  extrait  de  la  vessie.  En  tout  autre  cas,  une  inocu- 
lalion  de  ratraosphére  périvésicaleesl  possible  et  une  infection  simple  ou  diffuse 
peut  en  être  la  eonscqueuce,  et  la  mort  résuller  des  accidents  consécutifs. 

Les  plaies  par  inslrtiittents  Iranchantii  intéressent,  la  vessie  dans  deux  cîrcoD- 
stances  :  ou  elles  sont  faites  dans  un  but  thérapeutique,  ou  elles  sont  dues  à  un 
agent  extérieur  aveugle,  d'où  leur  division  eu  plaies  chirurfjîrnle^  et  plaies  acci- 
detiteUes.  Les  premières  sont  surtout  fréquentes  depuis  l'avènement  de  la  chi- 
rurgie du  petit  bassin.  Pendant  Texlirpation  des  kystes  adhérents,  dans  le  cours 
<lc  l'hyslérectomie  par  la  voie  abdoitjinale  ou  par  la  voie  vaginale,  p4*ndant  Ton* 
verture  d'une  collection  péri-utérine,  la  viîssic  a  été  souvent  incisée  ou  déchirée. 
Son  étalement  à  la  surface  delà  tumeur  pelvienne,  son  déplacement  en  hau- 
teur, qui  la  fait  se  couder  derrière  le  pubis  et  remonter  plus  ou  moins  haut  vers 
Tombilic,  sont  aulant  de  dispositions  qui  placent  le  réservoir  sous  le  couteau. 
Cet  accident  est  loin  d'être  rare.  Jackson  en  a  réuni  07  cas.  Plus  récemment, 
Loumeau  (')  a  pu  trouver  15  observations  publiées  de  blessures  chirurgicales 
de  la  vessie  au  cours  de  la  laparotomie.  Gomme  on  pouvait  le  prévoir,  ces  bles- 
sures se  produisent  surtout  dans  les  interventions  sur  les  urganes  pelvknu,  ordi- 
nairement pendant  rovariotomie  et  l'iiystérectomie  abdominale.  Elles  auraient 
été  observées  exclusivement  chez  la  femme.  La  lésion  atïecte  de  préférence  la 
portion  libre  du  réservoir  vésical  et  présente  des  dimensions  variant  de  la  plaie 
la  plus  étroite  à  la  résection  d'une  grande  partie  de  la  paroi.  La  clinique  et 
l'expérimentation  s  accordent  d'ailleurs  à  attacher  un  pronostic  peu  grave  à 
ces  blessures  reconnues  et  réparées  à  temps.  Le  calhétérisme  vésical  ne  peut 
h  lui  seul  mettre  à  l'abri  de  ces  blessures  de  la  vessie  ;  cependant  il  faut  admettre, 

(»)  SoULié,  Marseille  médical,  189î>. 

O^LoiîMEALîi  Antt.  de  ta  PûficL  de  Bordeaux^  1803,  p.  73. 
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coîTiTrie  règle  génorali^  île  ne  jiwnuh  sVivenlruvr  autour  de  col  organe  sium  faire 
saillir  sa  paroi  au  nioyoïi  d'un  caUiéler  mel^iïlique,  tjui  âe?rl  do  point  de  repère 
cotislanl.  Mais  ce  sonl  là  des  faits  qui  trouveronl  mieux  leur  place  à  propos 
de  la  rfrirurgic  |iel vienne  que  ilani?  Tliisloire  des  Irauraalismes  vésieaux  pro- 
p re ment  dits.  Dans  1  ' ope i -a tion  de  h  r u )  e  ra * / le* t  le  lici^  h e m ies ,  € c s  b  1  ess u  r*e s  de 
la  vessie  ne  sont  légalement  pas  rares.  Elles  tiennent  à  ce  fait  que  le  sac  péri- 
tonéal,  surtout  dans  les  grosses  liernies,  cfllire  vers  le  canal  inguinal  la  pai'oi 
vésicnle,  Oslermaycr  (*)  en  a  réuni  de  nombreux  cas.  Pour  ma  part,  j  ai  ren* 
conlré  la  vessie  7  fois  dans  le  champ  opératoire  sur  un  total  de  plus  de 
600  opéralions  île  cure  radicale  et  je  ne  Tai  ouverte  qu*une  seule  fois.  Su 
coloration,  ses  fibres  longituilinales.  la  coiisistanee  et  la  vascularisation  des 
tissus  gniisseux  qui  rentourent  doivent  la  faire  éviter.  Les  plaies  ace  if  fente  (les 
par  inslriifiients  tranehfuils  sonl  exceptionnelles.  Barlels  en  nie  Texistence  et 
démoniri*  que,  même  expérimentalemenl,  il  est  dilTieile  d'atteindre  ainsi  la 
vessie. 

Les///ote.\'  par  instruments  contondants  sont  au  contraire  fréquentes;  c'est  un 
pieu^  un  érfmlas,  un  coup  de  corne  qui,  la  plupart  du  temps,  est  l'agent  vulné- 
rant.  De  m^^me  les  plaies  par  halles  ne  sont  pas  rares  dans  les  blessures  de 
guerre.  La  voie  suivie  par  Tinslrument  vulnérant  est  variable  :  le  planche}'  /J^H* 
néal,  le  rectmn,  le  trou  obturateur,  la  paroi  abdominale  antérieure  permettent 
généralement  Taccès  vers  la  vessie.  Je  fais  exception  pour  les  plaies  par  anne^ 
à  feu  qui,  pénétrant  à  travers  un  point  quelconque  de  la  ceinture  pelvienne^  la 
brisent  et  vont  blesser  le  réservoir  en  entraînant  avec  elles  des  esquilles  osseuses 
qui  ajoutent  leur  action  contondante  à  celle  du  projectile  lui-iii<?me.  Fait  assez 
curieux,  la  voie  prise  par  le  corps  vulnéj*a}ii  varie  avec  sa  nature.  Dans  le  cas  où 
la  vessie  est  blessée  à  travers  te  périnée,  il  s*agit  en  général  d'un  malade  tom- 
bant d'un  lieu  élevé  sur  un  corps  mousse  ou  pointu  et  venant  ainsi  s*empaler 
(BartelsCl  en  a  réuni  17  cas);  le  rectum  est  souvent  alors  intéressé.  La  voie  obtu- 
rai rice  est  plus  rarement  suivie  :  c  est  le  coup  de  lance  du  Cosaque  dont  parle 
Larrey('),  ou  le  coup  de  corne  rie  taureau  qui  dénuda  seulement  la  vessie. 
Dans  le  cas  de  Demarquay(*)»  une  baguette  ile  fusil  pénétra  par  la  même  voie  et 
s'implanta  si  solidement,  qu'il  fui  impossible  de  la  retirer.  Malherbe  (de  Nantes) 
en  a  également  cité  un  cas  au  Congrès  de  chirurgie  de  1896.  La  paroi  abdo- 
minale antérieure  est  la  voie  ta  [>lus  rarement  suivie,  et  île  fait  la  vessie  ne 
Taborde  guère  que  dans  les  cas  de  distension  extrême.  Je  ne  citerai  que  pour 
mémoire  les  plates  cnuiuses  de  dedans  en  tir  hors  provoquées  par  la  manoMivre 
maladroite  d'un  r-at héler  métallique  ou  d'un  litholnteur(^). 

Anatomie  pathologique^  —  Ce  chapitre  comprend  Tétude  de  la  blessure  en 
elle-même  et  celle  des  aceidenis  consécutifs. 

La  plaie  en  flle-rnèmc  peut  élre  incomplète  ou  complète, 

I.  Plaies  incomplètes*  —  Les  plaies  incamplèies  ej-lernes  sont  constituées  par 
les  dénudât  ions  chirurgicales  de  lorgane  dans  IVxtirpation  des  tumeurs  adhé- 
rentes du  petit  bassin.  Le^  phties  incomplrtr.^  i)i ternes  comprÉ^nnent  les  dissec- 
tions et  les  résections  de  la  muqueuse  pendanl  rexlirpation  des  tumeurs  de  la 

(')  OsTERMAYER.  Deulscht  Zeit,  fiir  Chir,,  18\>5»  p.  1-i. 

(•}  Bautels,  Arclu  f.  klin.  Chir.,  1»T*I,  t.  XXII. 

P)  Laruev,  (tin.  rAir.,  L  IV. 

(*)  DEMARguAY,  litUt.  de  i<i  Soc,  de  ehir.,  1850. 

(■)  Cas  de  Tu,  Bond  cl  Tcdeey,  The  Lancei^  décembre  IHîHi. 
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vessie.  Les  projectiles  de  f^^uerre,  arrivés  au  terme  de  leur  course,  peuvent 
s'arrêter  dans  répaisseur  même  de  la  paroi  vésicale.  Bartels  et  Larrey  en  ont 
rapporté  quatre  exemples  dans  lesquels  des  balles  vinrent  ainsi  s'enkysler  et 
rester  intra-pariétales  pendant  des  années,  gênant  plus  ou  moins  la  mictiou.  Le 
mode  de  réparation  de  ces  plaies  n'a  pas  été  étudié.  Nous  avons  recherché  dans 
une  série  d'expériences  (*)  la  résistance  des  parois  vésicales  dans  ces  dénuda- 
lions  et  leur  mode  de  réparation,  nous  avons  toujours  vu  rinlégrité  de  la 
muciueuse  suffire  à  la  persistance  du  fonctionnement  de  la  vessie  et  permetln' 
aux  tuniques  adjacentes  de  se  réparer  par  une  cicatrice  fibreuse  et  inextensible. 
De  même  la  destruction  et  la  résection  d'une  partie  de  la  muqueuse  se  comble 
par  bourgeonnement. 

H.  Plaies  complktes.  —  Les  plaies  complètes  doivent  être  divisées  en  plaies 
inlra-périlonêales  cl  plaies  cxtva-péritonéales.  Cette  distinction  est  capitale  au 
point  de  vue  du  pronostic  et  des  complications.  Mais,  que  la  séreuse  soit  atteinte 
ou  épargnée,  Vonfke  est  généralement  unique;  seules  les  plaies  par  balles  peu- 
vent perforer  la  cavité  de  part  en  part.  Leur  siège  varie  suivant  le  point  d'entré<» 
de  l'instrument  vulnérant.  Leur  étendue  peut  être  considérable  ;  toutefois,  l'éva- 
cuation immédiate  du  liquide  contenu  dans  la  vessie  réduit  considérablement 
les  dimensions  de  la  plaie.  L'élude  clinique  et  les  expériences  montrent  bien  la 
disposition  des  parties  dans  ces  cas.  Aussitôt  que  la  vessie  a  été  blessée,  elle 
évacue  son  contenu  et  dès  lors  les  rapports  de  la  plaie  des  parties  molles  et  de 
la  plaie  vésicale  changent,  si  bien  que  les  orifices  ne  se  correspondent  plus.  Les 
diiîérenles  tuniques  de  la  vessie  elle-même  subissent  des  rétractions  différentes  : 
les  lèvres  de  la  séreuse  s'écartent,  la  plaie  musculaire  prend  une  forme  irrégu- 
lière, tandis  que  la  muqueuse  tend  à  faire  une  légère  hernie  à  travers  l'orifice. 

L'évolution  de  celle  plaie,  abandonnée  à  elle-même,  varie  suivant  qu'elle  est 
simple  ou  qu'elle  s'accompagne  d'une  perle  de  substance.  Voici,  à  cet  égard,  ce 
que  nous  avons  vu  :  une  plaie  simple  intra-pèntonéale  se  répare  au  moyen  des 
adhérences  de  la  séreuse,  soit  que  celles-ci  réunissent  les  deux  lèvres  de  la  plaie, 
soit  que  l'épiploon  ou  Tinteslin  vienne  à  ce  niveau  former  bouchon  permettant 
ainsi  une  reconsliluUon  ultérieure  de  la  muqueuse.  Dans  les  expériences  que 
j'ai  faites,  expériences  confirmées  depuis  par  celles  de  Cornil  et  Carnot,  c'est 
par  ce  second  processus  que  j'ai  toujours  vu  les  plaies  se  fermer.  Vincent  (*)  a 
bien  montré,  dans  les  cas  de  suture  vésicale,  le  processus  réparateur  unissant 
successivement  la  séreuse,  la  rausculeuse  et  la  muqueuse.  —  Les  plaies  simples 
cxlra-péritonéales  se  réparent  plus  difficilement  par  un  processus  analogue. 
Quant  aux  plaies  avec  perte  de  substance,  plaies  contuses^  c'est  encore  le  même 
processus  de  dehors  en  dedans  qui  en  amène  la  guérison.  Les  faits  expérimen- 
taux me  l'ont  prouvé,  et  le  cas  de  Morris  (*)  démontre  que,  chez  l'homme,  ces 
plaies  accidentelles  sont  susceptibles  de  cicatrisation. 

Les  lésions  concomitantes  sont  très  variables,  suivant  que  le  Irajet  de  la  bles- 
sure est  large  ou  étroit,  simple  ou  irrégulier,  direct  ou  tortueux.  Ces  disposi- 
tions ont  une  importance  capitale  au  point  de  vue  de  l'écoulement  de  l'urine  par 
la  plaie.  De  même  un  corps  étranger,  esquille  ou  projectile,  peut  rester  dans  le 
trajet  ou  tomber  dans  la  cavité  vésicale.  Vépanchement  itrincux  dans  le  tissu 
cellulaire  ou  dans  le  péritoine  détermine  des  accidents  que  lous  les  auteurs 

(»)  Voy.  DiETz,  Thèse  de  Paris,  1890. 

h  Vincent,  Lyon  méd.,  1881,  et  Rev.  de  chiv.,  1881. 

(')  Morris,  cité  par  Lesiir.  Thèse  de  Paris,  1888. 
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aUrilmeiil  à  la  seule  présence  «Je  l'urine*  J'ai  démon liv (Vf  i[ii'il  fairl  f  hereher 
ailleurs  que  dans  le  liquide  nrinaire  lûrigioe  d'une  partie  rie  ees  aeeideuis.  En 
tous  cas,  renkyslement  du  liquide  esl  possible.  Houel(*)  avail  \^i,  après  les  bles- 
sures par  armes  à  fen,  des  foyers  iirineux  enkvslés  au  milieu  d'adheretiees,  el 
Klein  (M,  dans  une  observalion  eepeudanl  discutée,  aurail  lruy\é  ninsi  une 
poche  sous-péntonéale.  Depuis  on  a  multiplié  les  expériences  destinées  à  étudier 
les  conséquences  de  IVqianchement  de  l'urine  dans  la  caviié  péritonéale,  ^\'illge- 
rolh  et  Klink  {^),  entre  aulres.  ont  runllrmé  mes  conclusions  en  exjiérimeniant 
sur  des  chiens  el  des  lapins.  Ils  ont  montré  que  col  épanchemeut  (oblenu  par 
sec  lion  des  uretères  ou  par  injection  (Tu  ri  ne  humaine  dnns  te  péritoine  des 
animaux)  avait  (lour  conséquences  1  a[>parition  :  1^  d'une  péritonite  enkystée 
limitanl  Jépanchemenl  :  2°  de  tous  les  symplômes  de  Turémie,  svmplômes  ocst 
sant  aussitôt  que  les  adhérences  péritonéalos  avaient  réparé  la  lésion  urétérale. 
En  réalité,  Torganisnie  est  assez  toléra rd  vis-à-Ais  des  poisons  u ri n aires.  Cela 
tiendrait  surtout  :  I**à  rocclusion  de  la  plaie  urélérale  au  bout  de  r]iud(|ues 
jours,  c'est-a-dire  à  la  suppression  de  la  cause  d'intoxication  ;  -î**  a  récoulement 
de  l'urine  en  dehors  de  la  cavité  péritonéale,  à  la  faveur  des  trajets  listuleux 
qu'on  voit  souvent  s'établir  à  travers  ta  paroi  abdominale;  >  ^i  labsence  *\c 
nijcroorganisnies.  Néanmoins,  ainsi  que  Klink  le  fait  remarquer  lui-méiue,  eu 
l'état  actuel  de  la  question,  on  risquerait  de  faire  fausse  route  en  s'appuyant 
sur  les  résultats  de  ces  expérieni^es  pour  conclure  des  animaux  h  lliomiue.  — 
Dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  les  lésions  concomitantes  sont  la  rè^'^Ie.  puisque, 
sur  285  observations,  Cartels (')  trouve  ir»l  fractures,  98  plaies  de  l'inlestin  ou 
du  péritoine,  18  blessures  des  gros  troncs  vasculaires,  et  2B  fois  une  dérhinire 
d  un  autre  orf^^nne,  c'est-à-dire  Hl^  lésions  compliquées. 

Symptômes.  —  Marche ^  —  Les  plaies  de  la  vessie  s'accom[iagucnl  vn 
f^'énéral  de  tout  le  corlètje  st/mjUonuiiitfUe  des  plaies  pénétrantes  de  1  abdomen  : 
clioc,  dé|u'ession  des  forces,  pAleur  de  la  face,  cyanose  des  lèvres,  tendance  à  la 
tipothymie  et  a  la  syncope,  petitesse  du  [lOuls,  refroidissement  des  extrémités, 
abaissement  de  la  température.  Cet  étal  de  choc  est  surtout  marqué  dans  les 
jdaies  par  armes  à  feu:  toutefois,  il  peut  manquer,  et  rien  ne  lait  soupt^onncr 
une  lésion  vésicale.  Les  iit/tnitlônits  /\utrfionHefH  sont  alors  les  preiniei^s  ù  se 
manifester.  Douleur  et  fré(jnence  des  besoins  d*uriuer,  avec  expulsion  de 
«pic!i|ues  gouttï^s  durinc  sanglante,  tels  sont  les  premiers  signes,  Ouefi^piefois 
l'écoulemenl  de  Turine  a  lieu  par  la  plaie  et  vient  confirmer  le  diagnostic.  Mais 
la  douleur  et  la  fréquence  des  mictions  peuvent  manquer,  el  Ion  se  trouve  alors 
en  présence  d*un  malade  qui  émet  une  [>elite  quantité  d'urine  sanguinolente. 
L'issue  de  l'urine  par  la  plaie  est  relativement  rare;  elle  itijau^ite  dans  les  cas  tie 
trajets  étroits  et  anfractueuxi  elle  est  continue  si  la  solution  de  continuité  est 
large  et  béante:  elle  peut  devenir  intcrmitiente  si  les  lè\Tes  de  la  plaie  s'aggluti- 
nent d'almrd  pour  s^ouvrir  ensuite  sous  l'inlluence  de  la  pression  vésicale. 

Le^  phéfioJH(hu\<  secondtureu  sont  couiplètemcnt  différents  suivant  que  la  plaie 
est  intra  ou  txirti'péritonéale, 

(•)  TrFFtEB,  Soc.  de  bioL,  18îH*. 
(*)  HouEL,  Tlîcse  (liUfrég,,  P.iris,  1857. 
(*;  Klein,  Thi-se  de  Pari**,  ïnn, 

(*)  VViLLGERoTH  ct  KuNK,  Mitiheti.  a,  d*  (Jtremgeb,  der  Med.  t*  C/i»V.,  1897,  l.  II,  a*  .%  \u  W-l 
et  472. 

(*)  B^RTKLB,  iùc,  rit. 
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Plaie  intra-périlonéafe.  —  Après  iim^  périodi*  *le  rlioc  en  général  très  inar- 
qiiro,  le  main  de  poni  *ivoir  quelques  heures  ou  même  quelques  jours  de  répit  | 
[jouilant  los<|ut'ls  l.'i   uik'lion  ou  le   ealhétérîsme   évacuenl  une  peiile   quanlilé  i 
triirinesangiiiiiolenlr  ((hins  quelques  cas  de  plaies  par  armes  à  feu,  cell^  période  < 
de  ealfoe  relatif  a  pu  se  prolonger  quinze  à  vingt  jours),  puis  tous  les  signes  ; 
dune  infrcfiun  pihitonmh  aiguf^  érlalenl  avec  intensité.  Une  douleur  périvési- 
cale  accentuée  par  la  païpalion,  le  ballonnement  du  ventre,  des  nausées,  puis 
des  vomissemeuls,  le  Ion!  accompagné  d'un  ponts  rapide,  petit,  dépressible,  el 
d'une  élévation  de  la  tempéra  tore  avec  agilation  et  délire,  indiquent  bien  la 
nahire  de  rinfeelion  péritonéale.  Dans  quelques  cas  exceptionnels  (nous  avons 
vu  plus  liant  que  chez  les  animaux,  rl'nprés  Klink  et  \A"iIlgerolh,  ces  cas  seraient 
la  généralité),  après  un  certain  degré  de  réaction  péritonéale,  les  accidents  se 
calment,   répanehement  s'est  enkyslé. 

Les  phies  (\rna]h'nloin'ftf(*ij;  présentent  un  appareil  symptoraaiiqne  moins 
grave  et  loul  ditîéreul.  Après  une  période  de  rhoc,  h's  ilouteurs,  la  fréquence  et 
rintensité  des  besoins  d'uriner  font  place  à  un  calme  relatif,  et  récoulemenl 
par  la  plaie  d'iui  liipiide  unvsanguînnlenl  constitue  Tunique  symptôme:  la 
miction  naturelle  peut  même  être  roust-née.  Plus  souvent,  surtout  dans  les 
plaies  par  armes  à  feu  ou  après  les  blessni*es  h  trajet  long  et  sinueux,  des  cail- 
lots remplissent  la  vessie,  amènent  des  accidents  de  rétention,  puis  on  voit 
éclatei-  tous  les  signes  «l'une  infifirftlion  aropurulenie.  La  longueur  du  trajet  et 
la  forme  de  la  plaie  ont  sur  le  développement  de  cette  complication  une  inllueDce 
capitale.  C'est  ainsi  que  les  trajets  qui  traversent  te  vagin  ou  le  rectum  sans 
intéresser  le  cul-tle-sac  périlonéal  ne  se  complirpient  pas  d'infiltration  uro- 
purulente.  Les  plaies  par  balles  donnent  lieu  à  cet  accident,  surtout  à  partir 
du  sixième  jour,  quand  les  eschares  tombent.  Les  plaies  par  armes  blanches 
s*accom|>agncnt  le  plus  souvent  de  ceLte  complication,  et  les  relevés  de  Bartels 
prouvent  bien  que  ce  sont  les  plaies  haut  situées  dans  Tabilomen  qui  y  sont  le 
plus  exposées.  La  lecture  des  observations  montre  que  dans  les  jïremières  heures 
de  la  pénétration  du  liquide  dans  les  tissus,  il  nVxiste  aucune  réaction  :  on 
peut  même  sentira  la  face  antérieure  tle  la  vessie  une  tumeur  occupant  la  cavité 
de  Rel/Jus  (Bouilly)  {*),  tumeur  à  peine  douloureuse;  mais  bientùt  des  frissons, 
de  la  lièvre  et  tous  les  signes  d'un  phlegmon  dilTus,  à  marche  plus  ou  moins 
envahissante,  viennent  témoigner  de  la  gravité  des  lésions. 

Telle  était  révolution  des  plaies  de  la  vessie  dans  les  observations  de  la 
périodt*  pré-^isepUqiie  de  la  chmcrgie.  Nous  ne  savons  pas  ce  que  deviendraient 
les  lésions  maintenues  aseptiques;  mais  toutes  les  expériences  que  j'ai  faites  (*} 
sur  rintiltralifui  de  Tu  ri  ne  normale  dans  les  tissus,  ainsi  que  celles,  citéea 
plus  haut,  de  ^^'illgeroth  et  Kliidi{*)  sur  les  animaux,  prouvent  son  inno- 
cuité. Il  est  donc  probable  que  les  accidents  infectieux  consécutifs  aux  plaies 
de  la  vessie  reconnaissent  nue  autre  origine  :  Hnfection  primitive  du  liquide 
épanché  ou  son  infection  secondaire  par  le  trajet  de  la  plaie  ou  par  le  cathé- 
térisme. 

Complications.  —  Lorsque  les  blessés  échappent  aux  accidents  d^hémor- 
ragte,  de  péritonite  aiguë  ou  d  infiltration  d'urine,  le  trajet  de  la  plaie  se  ferme 


(M  BoiuLLy.  Tbî'^io  d  ,*^'rt^tration,  ÎK«.l 

(*)  Tcffu:e^  Soc,  fie  huiltiii'w,  mai  et  juin  iSltO. 

(')   WlLLGEltOTll   ef   IvLINK,   htr.  cit. 
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pn  nu  temps  €|iij  varie  de*  trois  semaines  à  trois  mois.  S'il 
qu'il  y  a  fistule. 

Fif^tules.  Celle  complication  est  exceptionnelle  dans  le^  plaies  simples,  si  tant 
est  qu'elle  existe  :  elle  est  beaucoup  plus  rn*<picnle  dans  les  plaies  par  armes  à 
feu.  Houel{*)  a  ilivisé  Ihéoriquement  les  tislules  vésieales  en  cinq  classes  et 
Barlels(*)  en  huit  variétés.  En  réalité,  elles  se  réduisent  à  trois  variétés: 
1**/'.  vé:iiCO'iHtesf inaies  fsnrtoul  rertales);  2^  f.  vt'.^iro-vafjiHaieH:  T)'*  f.  vi^siro-ruta- 
nt*f>%  dont  lorilk-e  à  la  peau  peut  être  liypogastrique,  inguinal,  fessier,  se  roi  a  h 
périnéal  ou  crural.  Cette  localisation  cutanée  de  la  fistule  n'est  point  com- 
mandée par  rorifice  d'entrée  de  la  plaie,  mais  bien  par  rinfiltralîon  d'urine.  IL 
est  intéressant  d'étudier  iV  cet  égard  [e  rôle  que  jouent  le  si**tfe  el  le  ttoïfthrc  des 
plaies  dans  rétablissement  d'un  orifice  fistulenx.  Lorsqu'il  existe  une  plaie 
double  de  !a  vessie,  Torifiee  postérieur  se  ferme  toujours  te  premier,  que  le 
projectile  ait  péuétré  d'avant  en  arriére  ou  d'arrière  en  avant.  Et  ce  n  est  pas 
toujours  la  plaie  déclive  qui  devient  fistuleuse  :  souvent  une  plaie  traversant  le 
périnée,  la  vessie  el  Thypogastre,  donne  lieu  h  wvïq  fistule  liypogastrique. 

Les  rorps  ètrangei*s  compliquent  surtout  les  plaies  par  armes  à  feu.  Ce  sont 
des  esquilles,  des  fragments  de  drap,  des  boutons  d'uniforme,  des  pièces  de 
monnaie,  une  balle  morte,  qui  pénètrent  dans  la  cavité  vésieale  el  y  restent. 
Leur  séjour  n'aggrave  pas  les  accidents  immédiats*  Quant  aux  troubles  fonc- 
tionnels qu'ils  provoipient  ultérieurement,  ils  sont  très  variables  et  dépendent 
du  volume,  de  la  nature,  de  la  forme  des  corps  étrangers.  Les  balles  volumi- 
neuses déterminent  des  sensa lions  que  les  malades  perçoivent;  souvent  même 
ils  les  sentent  sp  déplacer  et  rouler  dans  les  mouvements  qui  inrlinent  la  vessie; 
elles  jiourraient  même,  d'après  Larrey  (^),  provoipior  une  eysMie  et  une  ulcération 
vésieale.  Au  contraire,  de  petits  fmgHienis  osmeux^  des  corps  métalliques  pas- 
sent inaperçus  pendant  très  longtemps,  ou  ne  révèlent  leur  présence  qu'a  propos 
d'utK-  i  ystite.  t^^tte  appatithn  tardive  des  sijtHptfhne><  a  fait  croire  que  le  corps 
étranger,  d'abord  exlra-vésical,  était  devenu  inlra-vésicaLToul  ce  que  M.  Ciuyon 
a  enseigné  sur  la  tolérance  de  la  vessie  pour  les  calcids  et  sur  son  exquise  sen- 
sibilité en  cas  d'infiammation,  explique  ces  phénomènes  en  apparence  liizarres. 
Le  fait  le  plus  curieux  à  cet  égard  est  celui  de  ce  cavalier  indieri  dont  parle 
Otis(*)  et  qui  fit  la  guerre  pendant  cinq  ans  sans  s'apercevoir  qu1l  portait  une 
(ïointe  de  tlèche  dans  ta  vessie  ;  ce  n'est  que  sept  ans  après  son  accident  qu*elle 
fut  extraite  par  la  I aille  latérale;  elle  était  alors  enrobée  d'un  eaïcul  de  i5ri  gram- 
mes. Les  symplùmes  déterminés  par  ces  corps  étrangers  sont  donc  en  grande 
partie  sous  la  ilépendance  delà  cystite  concomitante  et  leur  diagnostic  est  facile 
par  l'exploration  métallique,  quand  elle^est  possible,  mais  surtout  par  la  radio- 
scopie. Ils  s'incrustent  et  s'enveloppenla  la  longue  d'une  couche  de  phosphates» 
à  moins  qu'ils  ne  soient  expulsés  (28  fois  sur  87,  Barlels)  (*). 

Les  hïessure^i  tf organes  vmsinH  sont  toujours  ime  complication  sérieuse; 
cependant  les  lésions  osseuses,  spéciales  aux  plaies  par  armes  à  fen,  en 
aggravent  peu  le  pronostic.  Au  contraire,  la  lésion  des  gros  vaisseaux  du  bassin 
|ieut  diuuu^r  lieu  h  *U*s  hémorragies  mortelles.  Les  perforations  du  vagin  el  du 


(•j   tlAllTELS,  /Of*    Ht. 

(*)   LAtUtEY,  toc.  nt, 

(*)  Utis,  Amer,  wnr  HelM^Uion,  1870,  L  IL 

(*)   UaUTELA,  t(JC.  rit. 
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rocliim,  si  olle!^  n'*ii  Ici  fanent  pas  Iv  [irrilonie,  Iais«;enl  rivniirmmeol  à  leur  suite 
une  fîslule  rebelle.  La  bles^iiire  concomilanie  «le  TureOire  peiil  emfi<^chiT  lé 
cathcHérisme  el  erecr  ainsi  une  obligation  à  la  «lerivalion  des  urines  |>ar  uoe 
voie  artiljcielli\ 

Pronostic,  —  La  blessure  île  la  vessie  pendant  une  operaliun  chirurgicale 
consliluè  un  accident  de  peu  tie  pfravîlé  si  elle  ne  passe  pas  inaperçue,  car  la 
suture  immediale  de  la  plaie  est  ^LUiéînlemenl  suivie  de  i;uérison.  Les  plaies 
de  la  vessie  sont  à  cet  égard  absolunient  dilTérr^ntes  suivant  qu'elles  sont  ititra 
ou  exini'})ériioné(iles.  La  mort  est  la  règle  pi*esque  absolue  quand  le  péHioim 
est  atteint;  les  relevés  de  Barlels  et  les  faits  rassemblés  phis  récemment  par 
SteiD(*)  eoneordenl  sur  ce  point.  Mais  les  progrès  de  la  liiirurgie  moderne  en 
ont  appelé  de  ce  pronostic  fatal  et  nous  verrons  que  les  ruptures  intra-périto- 
néales  ont  déjà  bénélîrié  de  rinlci'vention.  —  Pour  les  jdaies  extra-pcrilonéale.^ 
nous  pouvons  les  classer,  suivant  un  <Jet/ré  ascendant  ile  grariU\  en  plaies  con- 
tuses,  plaies  par  armes  blanches,  et  plaies  par  armes  à  feu  ;  mais  la  mortalité 
ne  diiTére  que  de  5  à  i  pour  100  suivant  lagcnl  vulnérant.  A  cet  égard  le  Heu 
de  pénétration  a  une  importance  :  les  (daies  qui  suivent  le  péruiée  ou  Ihtfpu- 
gaslre  sont  pi  m  y  raves  que  celles  qui  passent  par  le  jrcluni  ou  le  i^agln  ;  les 
projectiles  qui  font  un  Irajet  en  selon  cl  donnent  lieu  à  un  orifice  d'entrée  et 
h  un  urilice  de  sortie^  ollVenl  un  écoulement  [dus  facile  à  l'urine  que  ceux  qui 
traversent  la  vessie  sans  sortir  à  rextéricur;  de  là  une  gravité  moins  grande  des 
premières.  La  lésion  concottutante  des  onjnnes  vomni>  aggrave  le  pi-onostic 
suivant  lorgane  atteint  :  les  blessures  de  F  uretère,  du  rein,  de  l'articula  lion 
de  la  hanche  sonl  en  général  mortelles.  Enlin,  de  toutes  les  complications, 
c'est  à  coup  sûr  Vinfiitrtftion  uro-purtiitnit:  qui  est  le  plus  à  craindre  ;  mais,  avec 
les  ressources  dont  nous  disposons  actuellement,  son  pronostic  est  moins 
sombre  qu'autrefois. 

Diagnostic.  —  M  est  à  faire  dans  deux  circonstances  absolument  tlilTérenles* 
tju  bien  Vurîne  s  écoule  par  la  plaie,  et  la  vessie  a  été  coilainement  blessée,  ou 
bien  la  plaie  étroite  et  anfractueusc  ne  donne  lieu  4pi'à  un  écoulement  sang'uin, 
et  dansée  cas  la  lésion  vésicale  peut  élre  méconnue;  mais  hi  j>résence  d'une 
urine  sanguinolente,  les  épreintes,  doivent  lever  tous  les  il  ou  tes.  D  ailleurs  les 
difficultés  de  diagnostic  dont  parlent  les  anciens  auteurs  tenaient  h  la  crainte 
maintenant  chimérique  <les  dangers  de  Texploratioiu  Aujourd'hui  il  faut  sans 
hésiter  lalrtHifârt*  un  sît^iet  dfoi^  la  piait%  ou  placer  un  cathéter  métallique  dans 
la  vessie  et  un  doigt  dans  le  rectum  pour  sentir  rexfrémilé  de  l'instrument  danîj 
la  vessie.  L'iujeclîon  rt'im  liquide  aseptique  et  coloré  dans  la  plaie  et  que  l'on 
relrou%erait  dans  l'urine  me  paraît  plus  dangereuse. 

La  diflicullé  réelle  consiste  à  savoir  si  la  blessure  est  exlnt  ou  mlra'péHio- 
néale.  L'orifice  d'entrée  de  Tagent  vulnérant,  la  direction  de  son  trajet,  sont  des 
éléments  précieux.  L'apparition  (Tune  tiuuenr  hypogastrique  médiane  ou  la  pré- 
sence d'un  épauchemenl  liquide  dans  le  cubde-sac  de  Douglas  ont  une  grande 
valeur,  mais  ils  ne  sont  pas  conslants.  Sans  doute,  la  réaction  péritonéale  qui  se 
manifeste  par  des  douleurs,  du  banonnemeuL  des  vomissements,  une  élévation 
Ihermique,  est  un  excellent  signe,  mais  il  n'est  pas  pathognomoniquc  ;  c'est  un 
indice  trop  ^rfr^/// d'accidenls  qui  vont  évoluer  avec  une  rapidité  et  une  fatalité 


■ 


(')  Stein,  Med.  Record,  New-York,  imi,  t.  XXIX,  p.  IW*  c{  1*53. 
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«I/'fianl  noire  iritorvif^iilion*  Il  nous  faul  un  <fiafp}0^tic  iminédhd  el  pernieUnnt 
une  inlervenlioîi  à  1res  Lref  délai,  la  i^enle  qui  isoil  efficace,  La  leclure  des  failli 
ne  pejniet  malheureusement  pas  de  eoinpler  sur  un  syniplômc  fônetionnei 
conslanl,  C'esL  je  le  r(5p<Me,  l/'fHt!c  atuitotnitine  du  trajet  qui  nous  fournil  encore 
le^  meilleures  bases  du  diagnustie*  Lcxplofalion  par  le  cathéter  fni't(tiii(ntt\  pru- 
demment et  judicieusement  conduite,  peuL  faire  reconnaître  la  perforation  peu- 
danl  f[ue  !e  palper  abdominal  ou  le  toucher  rectal  combinés  à  celle  mano?uvre 
permettent  de  senlir  rextrémilé  de  rinslrumenl  à  nu  dans  le  cul-de-sa<'  recto- 
vésical,  ou  iNïus  la  peau  tle  ta  régifion  hypogaslrique> 

Il  faul  esfalf^ment  recherelier  la  pnmnce  tle  corps  élrant/ers,  qui  esl  fréquente 
ilans  les  |»laics  par  armes  à  feu.  L'exploralion  de  la  plaie,  n*ayanl  aucune 
gravilé,  ne  doit  pas  <^lre  négligée  pour  s  assurer  de  leur  présence.  Mais  c'est  la 
r/V'/Rj<co/>f'' surtout,  déjà  si  fertile  en  résultats,  qui  pourra  nous  donnera  ce  sujet 
tes  renseignements  les  plus  précieux.  Viufilinftion  tfnrhie  est  assez  lacilcment 
leconnue  pour  que  nous  n'y  insistions  pas.  En  tout  cas  mieux  vaut  intervenir 
qu  al  tendre  réeloston  des  accidents   pcritonéaux* 

Trêitement^  —  Les  plfueA  chiriirifirfdt'H  de  la  vessie  sont  généralement 
reconnues  ]>emlanl  Topéralion,  La  suture  de  la  vessie  s'inijjose  en  pareils  cas; 
de  nombreuses  observations  en  ont  prouvé  refficacité-  Certains  auteurs  ont 
suturé  la  seule  pnrlie  inlra-péritonéale  de  Torgane  el  drainé  la  partie  extra- 
périlonéale(');  il  me  |>araU  jdus  simple  de  fîiirc  ta  suture  complète,  ^i  la  vessie 
est  saine  (^).  Dans  le  cas  où  ropérateur  méconnaît  toul  d^abord  la  plaie  faile  à,  la 
vessie,  et  ne  s'aperçoit  de  cette  complication  ijue  par  Tabsence  d*urine  émise,  il 
faut  suivre  le  conseil  donné  par  J.  Bierk^?!,  e'esl-à-dirc  ouvrir  de  nouveau  le 
ventre  el  suturer  la  plaie  vésicale. 

Lefi>  plaies  accklcTHefk'H  sont  loin  d'être  justiciables  de  formules  aussi  nettes, 
el  rindécision  qui  plane  encore  sur  leur  thérapeuticpie  lient  en  réalité  à 
Tabsencc  tle  diagnoslic  ferme  sur  la  lésion  du  péritoine.  11  est  certain  qu'à 
IMieure  aclueUe,  toutes  les  fois  ([u'une  plaie  de  la  vessie  sera  reconnue  bitra' 
péritonéale,  le  seul  traitement  à  employer  consistera  dans  une  laparotomie 
précoce  avec  sulure  de  la  [ïlnie  :  Tinlervenlion  d'urgence  s'impose  vn  pareil 
cas* 

Pour  les  plaies  qui  nintéf^esseni  pas  hpéntoine,  la  grande  indication  à  remplir, 
c'est  de  pr*'ve}iir  rinfUlration  urfj-puritîente  par  une  asepsie  rif/onreitse.  On  a  eu 
trop  de  tendance  jusqu'à  j»résenl  à  négliger  ce  ctité  du  traitement  dans  les  Irau- 
matismes  portant  sur  Tappareit  urinaire;  on  a  Irop  longtemps  vécu  sur  Terreur 
qui  consïsle  à  regarder  l'urine  eoninie  un  liquide  sepliquc  :  c'est  un  milieu  de 
cullure  propice  au  développement  baetérit*n,  voilà  touL  Aussi  ne  doit-on  négliger 
aucun  des  principes  généraux  de  Tasepsie  chirurgicale  dans  ces  cas.  L'asepsie 
doil  s  adresser  à  la  |*Iaie,  à  rurèlhre,  el  accompagner  toutes  les  manœuvres 
intra-vésicales.  <Juant  à  empêcher  la  pénétration  du  liquide  urinaire  dans  les 
lissus,  c'est  c/i  dérivant  largemenl  le  cours  de  Turinc  qu  on  y  parviendra.  Une 
sonde  à  demeure,  d\in  gros  calibre,  iv'^  17.  18,  20,  et  laissée  ouverte,  remplit 
cette  indication:  mais,  pour  que  cette  dérivation  soiL  efficace,  il  faut  qu'elle  soit 
régulière  :  le  fonctionnement  de  la  sonde  doit  donc  être  surveillé  de  1res  près. 
Si  les  caiîlols  qui  remplissent  si  souvent  la  vessie  viennent  à  lobslruer,  une 

(*)  SAnoeh,  Congres  de  la  Société  iillcfiifirulc*  tic  g>!i»>cologie,  25  mai  1888. 
')  Leopold,  Ibid. 
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a!«.piralion  simple  a  ver  la  serin^^ue  pool  en  avoir  raison;  sinon  je  crois  qu*jl  y 
aurait  grand  avafUa ge  à  faire  cï'enil>lee  mte  lartj*'  itufle  iitjp(ttjni<irt(jut\  vaifhwle 
ou  pérméaie,  suivant  le  siège  cJe  la  plaie  pénélranle,  pour  débarrasser  la  vessie 
des  caillots  et  assurer  un  libre  éeoulemenl  à  Furine.  Celle  intervention  serait 
seule  logique  si  une  blessure  ou  une  lésion  anléeédenle  de  Turèthre  en  condam- 
nai L  Teiilree.  Tels  sont  les  principes  généraux  (pii  doivent  nous  guider  dans 
la  lliérapeulitiue  de  ces  plaies.  —  En  pratit[iie  les  choses  se  passent  de  la  façon 
suivante  :  !*■  Si  le  chirurgien  est  appelé  alors  f/tHl  ti^y  a  pas  trare  iVinfiliraiion 
uro'puruientey  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  il  s*agit  d'une  plaie  large,  ou 
il  s'agit  diine  plaie  étroite-  Si  la  phtie  est  hrf^e,  il  suffira  d  assurer  l'écoulemenl 
de  Tu  ri  ne  par  un  gros  drain  qui  sera  fixé  à  Tune  des  lèvres  de  la  plaie,  le  reste 
étant  liourré  de  gaze  asepli({ue.  La  vessie  est  trop  profondément  si! née  pour 
permettre  une  suture  de  la  plaie  et  la  mise  à  demeure  d'une  soude.  Plus  lard, 
quand  la  plaie  sera  en  bonne  voie  Je  cicatrisation,  le  drain  sera  supprira*^;  les 
chances  d'infiltration  n'existent  plus  alors,  et  rapplicalion  d'une  grosse  sonde 
vésieale  à  ilemeure  ijcrnietlra  la  cicatrisalion  du  trajet.  Si  h  piaie  cal  éiroiU\ 
cette  seconde  parlie  du  trailement  pourra  suffire,  mais  une  surveillance  attentive 
et  un  large  débridemeni  à  la  première  trace  d'infiltralion  ou  d'infeclion  s'im- 
pose ut.  —  2**  Si  rin/î  lira  (ion  est  iOHsiîlitéf\  Pindication  sera  d'abord  d'assurer 
le  libre  écoulement  de  Turine,  c'est-à-dire  mettre  un  terme  à  sa  pénétration  par 
une  sonde  vésieale  à  demeure,  puis  de  pratiquer  un  large  débridemcnt  de  la 
région  infiltrée  au  niveau  de  la  plaie,  eu  y  laissaul  un  drain,  yull  s  agisse  de 
cas  graves,  de  cas  moyens  ou  de  cas  légers,  Tindicalion  est  la  même,  parce  que 
les  accidents  qui  menacent  sont  de  même  nature.  Asepsie,  dérivation  complète 
de  Furine,  débridemcnt  de  rinOUration,  telles  sont  les  indications  théra- 
peuliques. 

Traitement  des  complications.  —  Un  certain  nombre  d  accidents  peuvent 
modifier  la  conduite  à  tenir;  ces  complications  sont  imiuédiateSy  €0}isécuiiv&i 
ou  tardives. 

Complications  i)tfméfliat*'s.  —  Les  hèinorraf/icii  cl  la  présence  des  coi'jys 
étrangers  nécessitent  un  traitement  spécial.  En  face  d'un  écoulement  sanguin 
abondant»  la  ligature  des  vaisseaux  est  toujours  la  méthode  de  choix;  elle  n  csl 
applicable  qu'aux  plaies  larges,  j>ermetlant  de  bien  voir  l'origine  de  Tliémor- 
ragie.  Daus  les  plaies  étroites,  le  tamponuement  profond  jusqu'au  voisinage  de 
la  vessie  au  moyen  de  la  gaze  aseptique  rend  les  plus  grands  services.  Si  ce 
tamponnement  est  insuffisant,  le  débridemcnt  el  la  ligature  s'imposent;  en  tous 
cas,  l'écoulement  doit  être  tari.  A  cet  égard  il  ne  faut  pas  oublier  qu'un  tampon- 
nement  superficiel  serait  inutile,  car  les  gros  vaisseaux  sont  généralement  pro- 
foadémenl  situés;  liien  plus  il  serait  dangereux,  parce  qu*il  permettrait  au 
sang  de  relluer  dans  la  vessie.  Les  caillots  coustiluent,  en  eiïel,  une  cause  de 
rétention  grave,  cette  rétention  vésieale  nécessite  le  cathétérisme  en  maintenant 
Toeil  de  la  sonde  haut  placé  dans  la  vessie. 

Les  Corps  étrantjers  de  petit  volume  peuvent  être  expulsés  par  rurèthre;  mais 
s'ils  sont  volumineux  la  question  iFintervention  se  pose,  et  alors  doit-elle  être 
immt'diale  ou  tan  lire?  Dans  tous  les  cas  où  cette  extraction  est  facile  et  ne 
nécessite  aucun  dégdt  considérable,  je  crois  qu'il  faut  abandonner  tous  les 
errements  anciens  :  rinterveiiliua  immédiate  doit  être  la  règle.  Demarquay(*) 

(*)  Demarçuay^  kK\  ciL 
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n  extrait  ainsi  i!  esquilles  par  une  plaie  cpii  int/Tessail  le  reelum.  Si,  an  con- 
Iraire,  un  projeclile,  im  fragmenl  osî^eiïx  Horit  profondémenl  silués,  et  qu'une 
laille  soit  nécessaire  à  leur  ablation,  ta  lemporisation  me  paraît,  comme  le 
conseillent  Voiïlemier  et  Le  Dentii  (^),  préférable  à  Hntervealion  immédiate* 
Elle  a  l'avantage  de  laisser  au  malade  le  temps  de  voir  se  dissiper  les  aeeidenls 
de  cboc  el  de  dépression  Jus  à  rhémorragie,  et  elle  le  place  dans  de  meilleures 
conditions.  Mais  tout  est  subordonné  à  la  tolérance  vésicale  et  aux  douleurs  qui 
peuvent  survenir*  La  présence  de  ce  corps  étranger  doit  entrer  en  ligne  tle 
compte  dans  les  cas  ou  les  ififfiaftiani^  tle  linti'rvenlion  snni  ttiHeulofflrs;  elle 
peut  même  commander  la  voie  par  laquelle  on  intendendra,  si  Ton  a  des  chances 
de  rencontrer  le  corps  du  délit  sur  sa  route. 

Les  rompiicattofh^  cothséciitivi\s,  telles  que  rinfillration  ou  les  fistules,  néces- 
sitent le  Irai  terne  II  t.  de  ces  acci<lents  en  général.  Dans  le  premier  cas,  on  fera 
le  débridement  principal  au  niveau  de  la  plaie  et  des  incisions  secondaires  dites 
iVévficuatiou.  Les  /^'<t/rJ/^<  sont  justiciables  de  divers  procédés  opératoires,  sui- 
vant leur  siège  et  leur  étendue;  en  tout  cas  récoulement  facile  de  l'urine  par  les 
voies  naturelles  est  ta  condition  première  de  leur  guénson.  Les  compiîctt lions 
Innlives^  constituées  surtout  par  des  ;roï^/^/c.sî  /(>7ïç/io7îiir/.'«  persistants  de  l'organe, 
quehpiefois  par  des  rysliles^  sont  souvent  rebelles  h  toute  tbérapeiilique.  Aussi 
devons-nous  toujours  être  réservés  dans  rétablisseraenl  du  pronostic  définitif 
d'une  plaie  de  la  vessie,  et  surtout  d'une  plaie  par  arme  iï  feu. 


II 

CONTUStOIIS    ET   RUPTURES   TRAUMATiaUES   DE   LA   VESSIE 

Les  nmiusions  de  la  vessie  sont  encore  mal  connues;  les  faits  publics  sont 
insuftisants  pour  en  faire  Thistoire,  et  les  expériences  auxquelles  imus  nous 
ponimes  livré  ne  peuvent  éclairer  qu'en  partie  la  question.  Chez  les  sujets  qui 
sut*comhent  après  de  violenls  Iraumatismes,  on  trouve  quelquefois  du  sang 
intîltré  entre  les  ditïérenles  tuniques  de  la  vessie  ;  ce  sont  des  ruptures  inlersli- 
tielles. 

Les  nipiun-i^  du  réservoir  vésical  peuvent  se  produire  dans  deux  circousttinces 
absolument  distinctes  :  ou  bien  c'est  un  choc  violent  qui  vient  frajipcr  une 
vessie  saine,  ou  cVsl  une  vessie  malade  qui,  sous  Tinlluence  d'une  cause 
fortuite,  vient  à  céder.  De  là  deux  grandes  classes  de  ruptures  :  1"  ruptures 
tnfunuititptes:  2**  ruptiins  ptfftolofjifpu'ii.  Entre  ces  deux  variétés  existent  des  cas 
mixtes.  Toutefois  nous  étudierons  ici  les  vraies  ruptures  trau  ma  tiques  et  nous 
laisserons  au  second  plan  les  ruptures  pathologiques,  dont  révolution  clinique 
et  Tétiologie  sont  absolument  distinctes. 

Étiologie.  —  Causes  prédisposantes.  —  Fréquentes  surtout  chez  l'homme, 
(90  pour  100)  et  à  la  période  aclive  de  la  vie,  les  ruptures  de  la  vessie  se  ren- 
contrent plus  souvent  en  Angleterre  ou  en  Amérique  <jue  chez  nous;  les  auteurs 
invoquent  lalcoool  et  la  t>oxe  pour  expliquer  cetic  dilTérence.  Il  est  certain  que 
la  distension  de  la  vernie  est  une  condilioû  très  favorable  à  cette  rupture,  ellt* 

0)  VaiLLEMiEitet  Le  D&?rTi%  loc»  cit.,  U  11. 
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ÏBÏi  do  la  caviU'^  v^'^'iicfïle  un  rorp*?  resisianl  saiiiani  dans  J  îilHiumPii, 
aminci l  les  parois  t*l  rend  ainsi  erOcace  le  Iraumalisrne,  Les  aiJh^reneeiî 
anciennes  tlnes  A  des  peIvi-p4''ntoiviles,  en  imniobilisanl  la  vessie,  empêchent 
Torgaiie  de  fuir  de  va  ni  le  Iraumaïisnie  el  iariliLent  sa  rupture. 

Ganses  détermiaanles.  —  Il  est  une  cause  de  Iraumalisme  Wqiientc 
(38  pour  U>0,  Barlrlsu  donl  l'acUon  est  bien  précise  :  ces!  la  ftxicture  dti 
bassin,  qui  agit  oti  par  perfunition  ou  par  flét:fiiritn'  du  rrservoir  urinaire* 
J'admets,  avec  (Ilmboureau  (*),  deux  mécanismes  de  ces  ruplui'es  :  1**  Dans  une 
fracture  du  bas&in  par  choc  Iransversal,  la  ceinture  pelvienne  éclate  au  voisinage 
tlu  pubis  et  le  frafrmenl  projeté  en  dedans  vient  perforer  la  vessie  ;  !2*  si  au 
contmire  le  sujel  lombe  tle  telle  sorte  que  la  sympliyse  pubienne  se  disjoigne 
et  s'ouvre,  elle  enlratne  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie  et  déchire  Forgane 
(Dot beau,  Gosselin). 

Les  rtfplHres  sans  fracture  du  bassin  sont  généralement  dues  à  des  chocs 
violents,  soit  que  le  malade  tombe  sur  un  corps  saiHant,  soit  qu'il  reçoive  un 
coup  sur  l'abdomen.  Bartels(')  reconnaît  trois  modes  de  Iraumatismes  :  l"  rup- 
tures par  clioc  de  Tindividu  sur  un  corps  résistant  {gioupe  des  ivrognes); 
2"  ruptures  par  choc  d'un  corps  sur  la  l'égion  liypogastrit[Me,  un  coup  de  bâton 
dans  la  plupart  des  cas  (groupe  des  batailleurs);  r>^'  ruptures  par  pression  directe 
d*un  corps  très  lourd  (groupe  des  écrasés),  —  A  la  place  de  ces  variétés  peul- 
élre  un  peu  huniorisiiqnes,  je  crois  qu'il  est  préféralde  d'admetire  :  1'^  les  rup- 
lures  par  cause  fHrerW  (choc:  |K>riant  sur  la  vessie],  î2"  les  ruptures  par  causi* 
indirecte  (elTorts,  chute  sur  les  ischions),  T»"^  la  vessie  peut  aussi  se  rompre 
d'elle-même  par  t'ont  me  turc  tniiscuiaire.  Quant  aux  ruptures  pur  distension 
uatn relie  ou  artiticielle  de  la  vessie,  ce  soni  des  ruptures  pathologiques  ('*).  La 
vessie  peut  se  rompre  sous  traction  de  forces  agissant  de  dedans  en  dehors 
c'est-à-dire  sur  sa  lace  muqueuse*  :  tel  ce  cas  rapporté  par  Aubry  (*).  de  rupture 
extra-péritonéale  de  la  vessie  consécutive  à  rem])loi  de  grands  lavages  de  1  inv- 
thre  au  cours  d'une  blennorragie. 

Voyons  par  quel  mécanisme  la  vessie  éclale  dans  les  violents  traumalismes, 
11  nous  faut  à  cet  égard  envisager  li'ots  facb*urs  :  la  liîiissanrt-,  \e  point  d'appui, 
la  Té-<istance, 

La  pimsftnre  est  représentée  par  le  poids  et  la  vitesse  de  chute  du  sujet,  s'il 
tombe,  le  venire  eu  avant,  sur  un  corps  anguleux;  quelquefois  c'est  la  force  vive 
d'un  corps  vulnérant  (coup  de  bîUon,  coup  de  pied,  coup  de  canon  de  fusil): 
plus  rarement  la  pression  lente  d'un  corps  pesant  qui  vient  écraser  le  patienl. 
—  Sous  rinfluence  du  choc,  la  vessie  cherche  à  fuir,  mais  elle  trouve  un  point 
d\ipptti  naturel,  elle  vient  se  rater  soit  sur  le  promonlojre  en  arrière,  soit  sur  le 
plancher  pelvien,  soit  sur  la  symphyse  pubienne.  Les  conditions  nécessaires  k 
la  rupture  vésicale  sont  alors  remplies  :  le  réservoir  est  pris  entre  une  force 
vive  et  un  poini  d'appui.  Quant  à  la  ré^i^^fance  :  elle  est  constituée  par  la  sangle 
musculo-aponévrotique  des  parois  abdominales,  et  par  les  parois  de  la  vessie. 
L^  défense  constituée  par  les  fuiiscies  de  t'ahdomen  peut  élre  prise  en  défaut  si  ces 
muscles  sont  en  état  de  relâchement,  par  exemple  chez  les  ivrognes  qui  n'ont 
pas  conscience  de  leur  chute.  Elle  n'est  efiicact*  que  si  la  vessie  n'est  pas  très 

(*)  CnADtarîKAC,  Th^se  ik  P-iri^,  \^1± 

(*)  BARTh:L&.  lot\  cit. 

{*)  SteiNt  ^^^-  ''*'• 

(*j  AUDnv,  .4rr/i,  pt'tw.  d^  r/iiV,,  riltirs  IWtMK 
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dislondu*^:  dans  \p  ens  ronïrainv,  h  collection  liquide  se  met  en  rapport  direct 
avec  la  paroi  qui  iui  Iraiismct  intégralcinenl  loiitcs  ses  pressions;  celte  paroi 
al>doniinale  résisie  et  constilue  un  tdéraent  cousid<!'rahle  de  rcsislance.  Les 
l>arois  véî^icales  agissent  dans  le  ni^me  sens,  mais  les  ailleurs  ne  sont  pas 
d'accord  sur  la  pression  nécessaire  pour  faire  éclater  la  vessie,  et,  sur  ce  point, 
de  nouvelles  recherches  s'imposeul.  Les  expériences  cadavériques  sonl  peu 
prohantes,  la  libre  musculaire  morte  n'élan!  pas  comparable  a  hi  fllirc  vivante, 
et  d'autre  part  les  pressions  mesurées  à  travers  liirèthrc  sonl  sujettes  à  Terreur 
à  caust»  de  rélasticilé  urélhro-proslalic|ue  qui  mauqnc  dans  les  faits  cliniques; 
aussi  les  résultats  osciflenl-ils  entre  une  colonne  d'eau  de  1  métré  et  une  colonne 
de  10  mètres  (Hou  et,  Anicet,  Du  chaste  (et). 

Ouoi  qu*il  en  soit,  voici  par  quel  mceanisme  a  lieu  une  riiplure  de  la  vessie 
prise  entre  un  corps  mtlnér^nU  et  une  des  parois  tJe  fexotvalion  pchitmnc. 
Supposons  la  force  vive  se  dirigeant  en  bas  et  en  arrière  de  la  paroi  abdominale 
vers  le  promoutoire-  Sous  Tin  II  ne  ri  ce  ile  celle  pression,  !e  liquide  tend  i\  fuir 
vers  luréthrc,  mais  avant  que  le  sjitunctcr  puisse  décharger  la  vessie  de  son 
contenu,  et  nous  savons  qu*il  ne  peut  s'ouvrir  instantanément,  le  liquide  exerce 
une  pression  de  dedans  en  deliors,  et  la  fait  céder  au  point  faible.  Laurier  (*) 
admet  lait  que,  dans  ces  cas,  la  vessie  venait  se  rompre  sur  le  pi'omontoire 
sac ro* vertébral  comme  rinlestin  se  rompt  sur  la  colonne  vertébrale  dans  les 
traumalismes  de  cet  organe:  les  résultats  analomo-pathologiques  ne  concordent 
pas  avec  cette  façon  de  voir,  du  moins  d'après  Ferra I on  {')  et  AniccL  Les 
ruptures  indirectes  ou  ruptures  par  ctVort  s'expliquent  par  le  môme  mécanisme  : 
conqu'ession  brusque  intra-abdominale,  éclatement  au  point  faible  pendant 
rancsthésie  (Slein).  raccouchement  (Bivington),  pendant  un  elTorl  chez  les 
pa  i*a  I V  t  i  q  u es  gé n é l'a  u \  (  H e  r t  i  u g) .  La  m é nu^  i  n  I  r  r p r é  t a  1 1 * j  u  s'a  p  |>  1 1  q  u e  aux  r  u  p ï  \ i  rc s 
pathologiques  et  aux  auto-ruptures  :  c*esl  une  distension  trop  considérable 
du  réservoir  qui  amincit  la  paroi  et  la  fait  éclater  au  point  malade;  et  il  nest 
pas  tiesoiu  pour  cela  d'une  gj'ande  quantité  de  liipiide  ni  d'une  force  consi- 
dérablcj  puisque  la  capacité  de  la  vessie  esl  toujours  diminuée  dans  ces  cas  de 
cystites  douloureuses  qui  ont  été  le  siège  de  ces  aulo-ruplures.  Quil  survienne 
alors  un  effort  musculaire  un  peu  énergique  et  t'augmeulation  brusque  de 
pression  suftira  à  produire  la  rupture. 

Ces  considérations  sur  le  mécanisme  des  ruptures  vésicales  ont  été  reprises 
par  Stubenrauch  p).  D  après  cet  auteur  :  I*  la  déchirure  de  la  vessie  ne  se  pro- 
duit i[ue  lorsque  l'organe  est  souuiis  à  1  action  d'une  force  suffisamment  grande 
à  laquelle  il  oppose  son  état  de  plénitude;  !2**  le  plus  souvent  la  déchirure  se 
produit  par  surdistension  de  la  vessie  remplie  d*urine:  très  rarement  la  déchi- 
rure est  due  à  laction  d'une  force  traumatiquc  portant  directement  sur  les 
points  de  fixation  de  la  vessie  (ligaments  pubio-prostatiques)  ou  au  voisinage 
immédiat  de  ces  derniers;  5*'  la  déchirure  se  produit  toujours  aux  points  les 
pbis  faibles  de  Forgane;  et  rexpérience  a  montré  que  c'rsl  principalement  au 
niveau  delà  paroi  postérieure;  4**  la  déchirure,  au  lieu  d'être  unique,  peut  frapper 
plusieurs  points  de  la  vessie  h  la  fois,  la  forme  et  la  direction  des  déchirures 
dépendani  de  la  disposition  des  fdires  musculaires,  mais  nullement  de  la  loca- 
lisation de  la  force  traumatique;  >  la  fréquence  des  déchirures  incomplètes  est 

(M  LAUOrER,  lor^  cit. 

i*)  Feiuiaton,  Thèse  ile  Paris»  1885, 

(»)  Stugenraucii,  Langeultecki  Àr^tm,  1805,  t.  Lb  p.  380, 
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une  preuve  que  la  vessie  se  déchire  de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire,  que  la 
déchirure  commence  par  la  muqueuse,  gagne  la  couche  musculaire  et  finit  par 
rompre  la  séreuse. 

La  classification  suivante,  empruntée  au  travail  de  Hache  ('),  résumera  les 
causes  pathogéniques  que  nous  venons  d'énumérer  : 

f      ,.  (do  dedans  en  dehors, 

par  perforation |  ^^  ,,^^^^g  ^„  j^^„^ 

groupe  des  ivrognes, 
groupe  des  batailleurs. 


Déchirures. 

par  arrarhemenl  (luxation  du  pubis). 


f  directes.  .  {  groupe  des  écrasés, 
té-  \ 


;  par  traumatisme  exté-  )  1  par  choc  contre  le  pro- 

l      rieur i  \      montoire. 

traumatiques.  '  indirectes,      par  effort. 

I  f  effort  général. 

^  tr    t  )  anesthésie. 

^  l^^*"  ^^^'"^ j  accouchement. 

Ruptures  <.  ^  rétention. 

I  C  par  ulcération, 

pathologiques     par  gangrène. 

'  par  amincissement  et  formation  de  cellules  (ruptures  mixtes), 
par  contraction  de  ses  propres  parois. 

Anatomie  pathologique.  —  Dupuytren  admettait  des  ruptures  complètes 
et  des  ruptures  incomplètes-,  cette  division  manque  de  constatations  nécro- 
scopiques. 

Le  siège  doit  être  distingué,  comme  pour  les  plaies,  en  intra-périloné<il  et  extra- 
péritonéal,  les  premières  étant  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Rivington  (*), 
qui  a  réuni  522  observations,  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

Ruptures  en  arrière  et  en  bas 4i  pour  100. 

—  en  arrière  et  en  haut 22       — 

—  au  sommet 22       — 

—  en  avant  et  en  haut ^       — 

—  en  avant 9   — 

Fcnwick  (^)  a  trouve  une  proportion  de  88  pour  100  de  ruptures  intra-péri- 
tonéales.  Bartels  (*)  donne  le  chiffre  de  59  pour  iOO  et  Ullmann  (^)  celui  de 
85  pour  100.  Jusqu'à  un  certain  point,  le  siège  de  la  rupture  coïncide  avec  une 
cause  déterminée.  Les  ruptures  en  haut  et  en  arrière  sont  dues  à  des  trauma- 
tismos  directs;  les  déchirures  en  arrière  et  en  bas  se  rencontrent  surtout 
dans  les  ruptures  spontanées  qui  sont  le  plus  souvent  exlra-péritonéales(8sury, 
Ullmann);  enfin,  dans  les  cas  de  fracture  du  bassin,  la  rupture  est  le  plus  sou- 
vent exlra-péritonéale  (76  pour  100). 

Vêtembœ  de  la  rupture  est  très  variable  (de  i  à  5  jusqu'à  i2  centimètres);  elle 
est  en  général  verticale  ou  oblique,  rarement  transversale;  d'ordinaire  unique, 
exceptionnellement  on  peut  rencontrer  deux  orifices  symétriques.  Des  trois 
tuniques  de  la  vessie,  c'est  la  séreuse  qui  se  rompt  sur  la  plus  grande  étendue. 
A  l'autopsie  des  malades,  on  rencontre,  comme  l'avait  déjà  constaté  Ferraton, 
peu  de  réaction  inflammatoire.  Mass,  Ullmann  et  nous-mème  en  avons  donné 

(*)  Hache,  Article  Vef^sie  du  Dictionnaire  de  Dechambre. 

(*)  Rivington,  loc.  cit. 

(5)  Fenwick,  Britiah  med.  Journal,  1887,  t.  I,  p.  280. 

(*)  Bartels,  loc.  cit. 

(*)  Ullmann,  loc.  cit. 
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l'ex|*lïratioii  en  montrant  rionocuité  ilii  liquide  urina  ire  asej>lii|ne  pour  le  péri* 
luiiH^  et  son  absorption  rapide  par  fétle  séreiiî^e*  L'enkt/^tt'ineui  lic  i'itrinc  esl 
cependant  possible.  Bryant,  Maubrac  en  ont  cité  des  cas  avec  autopsie,  Morris 
en  raj>porte  un  fait  à  Ion fçne  échéance,  ÏM'rnvIon  a  bien  monlré  qn'il  fallail  un 
certain  temps  pour  que  l'épanchenient  l'fll  eoutrtitué  :  ju^^qu  an  !roiî^iénie  jour 
il  n*<*ist  guère  que  de  tOO  à  'iOO  gramfues;  à  partir  de  cette  époque,  sa  quantité 
aygmento  rapidement  et  peut  aller  jusqu'à  t5  litres.  Les  anteurs  qui  suivirent 
disentéreut  longuement  sur  ces  faits,  que  rexpérimentation  devait  éclairer. 
Celle-ci  a  montré,  en  elTet»  qu'une  petite  quantité  de  liquide  urinaire  injectée 
dans  le  péritoine  est  inoffensive,  que  la  répétition  de  ces  mCmes  injeciions  ne 
présente  ni^^me  aucun  inconvénient,  mais  que  la  persistance  de  l'épanchement 
amène  une  péritonite*  Nos  expériences  ne  nous  permettent  pas  de  parlager  Topi- 
nion  d'rUmann,  qui  admet  (|ue  taurine  normale  contient  des  Laciéries  coloniséeé, 
h  l'élat  pliysio logique,  sur  la  muqueuse  vésicale. 


Symptômes.  —  Msurche^  —  Terminaison.  —  Immédiatement  après  Tacci- 
(b'ut,  le  sujet,  renversé  par  le  traumatisme,  présente  tous  les  symptômes  du 
choc;  il  est  pâle,  les  yeux  eveavés,  les  lèvres  violacées,  le  pouls  pclit,  mou, 
dépressibîe;  les  extrémités  sont  froides,  le  corps  couvert  de  sueur;  la  tempé- 
rature est  au-dessous  de  la  normale.  En  même  temps,  de  fréquents  besoins 
d'uriner,  suivis  de  1  expulsion  pénible  de  quelques  gouttes  d'urine  sanguino- 
lente, queU[uefois  même  sans  elTet,  accompagnent  ces  symptumrs.  Cet  ëï^l 
grave  s*amende  peu  à  peu,  pendant  vingt-qoatre  ou  quarante- huit  heures;  l<?s 
accidents  peuvent  m^^mc  faire  place  à  un  calme  relatif,  bien  qu'il  y  ait  toujours 
anurie  ou  oligurie,  puis  l>rus([uement  éclalent  tous  les  s^niptùmes  d  une  péri- 
tonite aigni^  qui  emporte  le  malade.  Au  milieu  de  ces  troubles,  nous  pouvons 
envisager  deux  groupes  de  symptômes  :  les  si/mpiômes  ifumédiaL^  et  les  .^ynt- 
ptomes  ronH**cutifs. 

SymptfSmes  immfMlûils,  ~  Le  choc  n*esl  que  la  conséquence  de  la  contusion 
at^dominale;  il  peut  manquer,  et  des  malades  ont  pu  taire  plusieurs  kilomètres 
à  pied  avec  une  rupture  tle  la  vessie;  quelquefois  même  c'est  à  pro])os  d'un 
traumatisme  secondaire  qu'éclatent  les  accidents.  Barlels  admet,  dans  ces  cas, 
une  rupture  en  deux  temps;  il  s'agit  plutôt  là,  à  notre  avis,  d'une  rupture 
d  adliérences  préservatrices,  La  rétention  d'urine  et  le  ténesme  manquent  rare- 
ment: ils  imposent  le  calhélérisme,  et  la  sonde  ramène  alors  une  judite  quan- 
tité d'urine  sanguinolente.  Lcxjdoration  métallique  permel trait  de  trouver  la 
perforation  et,  combinée  au  toucher  rectal  ou  à  la  palpation  hypogastrique 
métfiodique,  en  indiquerait  le  siège  exact.  L'eœphraiîiyfi  de  la  région  hypogas- 
Irique  fait  sentir,  dans  ces  cas,  une  tuméfaction  simulant  la  vessie  mais  siégeant 
en  avant  d'elle  et,  en  général,  asymétrique  si  la  rupture  est  extra-péritonéale, 
symétrique,  au  contraire,  si  elle  est  intra-péritonéale  (Bartels);  cependant  des 
adhérences  péritonéales  ont  pu,  au  bout  de  vingt-qualre  heures,  former  une 
tumeur  hypogastrique  qui  fut  prise  pour  la  vessie  distendue. 

Les  acckienls  con^éculifs  sont  de  deux  ordres,  suivant  <|ue  la  rupture  est  intra 
ou  e:vtra-pérUoné(tie.  Si  elle  est  intra-péritonéafe,  le  cal  hé  ter  i  s  me  répété  peut 
donner  issue  à  un  jet  d'urine  qui  s'écoule  sous  une  très  faible  pression  et 
dont  la  force  varie  avec  les  mouvements  tllnspiration  ou  d'ex  pi  rai  ion.  Après 
avoir  évacué  Furine,  on  constale  ([ue  la  matilé  prévésicale  diminue,  que  le 
venlrc  est  plus  souple.  A  cela  peuvent  se  borner  les  accidents  consécutifs 
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pendant  quatre  ou  cinq  jours;  puis  éclatent  les  symptômes  d'une  péritonite 
généralement  aiguë.  Cetle  péritonite,  d'après  la  lecture  des  observations,  ne 
débute  guère  avant  le  troisième  jour,  quelquefois  même  beaucoup  plus  tard; 
elle  s'annonce  par  une  douleur  vive  siégeant  à  l'hypogastre,  rapidement  accom- 
pagnée de  vomissements,  de  ballonnement  du  ventre,  en  un  mot  de  tous  les 
signes  de  la  péritonite  aiguë.  Sur  107  cas,  Rivington  a  vu  82  malades  succom- 
ber dans  les  cinq  premiers  jours,  25  ont  eu  de  cinq  à  seize  jours  de  survie. 
La  péritonite  paraît  bien  due  à  l'inoculation  du  péritoine  à  la  suite  du  cathé- 
lérisme. 

Dans  les  ruptures  extra- péritonéales^  les  accidents  sont  moins  rapides.  On  a 
dans  certains  cas  senti  une  tumeur  prévésicale,  ou  le  toucher  rectal  a  permis 
de  constater  un  empâtement  dans  les  tissus  situés  autour  de  la  vessie.  Grâce 
au  cathétérisme  ou  à  des  mictions  spontanées,  cet  état  peut  persister  pendant 
plusieurs  jours;  mais  bientôt  les  signes  d'une  infection  diffuse  sous-périlonéale 
se  manifestent  par  des  douleurs  siégeant  au  niveau  des  aines  et  dans  les  cuisses, 
des  vomissements,  des  signes  de  dépression,  puis  une  élévation  de  température. 
Sur  52  malades,  24  succombèrent  ainsi  dans  un  délai  de  cinq  jours  à  un  mois 
ou  six  semaines.  La  guérison  spontanée  est  possible  dans  les  ruptures  extra- 
péritonéales  avec  ou  sans  infiltration;  Morris  a  môme  cité  un  cas  de  rupture 
inlra-péritonéale  suivi  de  guérison  :  l'autopsie  pratiquée  longtemps  après  rend 
ce  fait  indiscutable.  Dans  les  cas  de  ruptures  pathologiques,  pendant  une 
opération  ou  chez  un  urinaire,  les  symptômes  sont  trop  nets  pour  qu'il  soil 
nécessaire  d'insister  sur  ce  sujet. 

Diagnostic.  —  Les  symptômes  immédiats  que  nous  avons  rapportés  sont 
communs  aux  traumatismes  de  l'abdomen  et  lî'ont  rien  de  pathognomonique  : 
d'une  part  les  phénomènes  de  choc  se  rencontrent  après  toute  contusion  abdo- 
minale, et  d'autre  part  les  symptômes  vésicaux  sont  très  fréquents  à  la  suite 
d'un  traumatisme  du  rein  ou  du  péritoine.  Dans  ces  cas  où  la  localisation  de 
la  lésion  est  particulièrement  difficile,  le  cathétérisme  s'impose,  et,  l'on  ne 
saurait  trop  y  insister,  le  cathétérisme  aseptique.  Si  la  vessie  est  vide,  ou  si  elle 
ne  contient  qu'une  petite  quantité  de  liquide  sanguinolent,  on  peut  aussi  bien 
ôtre  en  présence  d'une  contusion  rénale  que  d'une  rupture  de  la  vessie;  ce  sont 
alors  les  circonstances  mêmes  dans  lesquelles  s'est  produit  l'accident,  de  même 
qu'une  douleur  localisée  au  niveau  de  la  vessie,  qui  guideront  le  diagnostic.  En 
tout  cas,  y  exploration  métallique  fi^i  alors  de  rigueur.  Prudemment  conduite, 
aidée  du  toucher  rectal  et  du  palper  abdominal,  elle  peut  très  facilement  faire 
reconnaître  une  perforation  de  la  vessie,  et  nous  avons  pu,  par  la  lecture  des 
observations,  nous  convaincre  que  souvent  elle  avait  permis  de  faire  le  dia- 
gnostic. Nous  considérons  ce  moyen  comme  supérieur  à  l'établissement  d'une 
boutonnière  périnéale,  qui,  dans  un  cas,  amena  la  mort  par  hémorragie  (Teale), 
ou  à  des  injections  d'air  stérilisé  (Keen)  ou  de  liquide,  injections  qui  me 
paraissent  absolument  dangereuses  et,  de  plus,  ne  donnent  souvent  aucun 
résultat;  c'est  ainsi  que,  dans  l'observation  de  Bryant(*),  le  liquide  ressortait 
entièrement  par  la  sonde,  et  cependant  il  existait  une  rupture  intra-péritonéale. 
Quant  au  sièye  intra-ou  extra-péritonéal  de  la  rupture,  c'est  encore  le  cathété- 
risme métallique  qui,  avec  les  symptômes  concomitants,  me  paraît  devoir 
juger  la  question  en  montrant  le  siège  de  la  perforation.  En  dehors  de  ces  cas 

(»)  Bryant,  Médical  Record.  New- York,  1889,  t.  XXXVII,  p.  22U-250. 
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classiques,  rrrtains  faits  <ic  rupture  ilo  TuivUir*»  ou  (rimpermraliililt*  pnMïolo- 
oriquo  du  caual  peuvent  rrncïre  louL  paiiiculii^ivmeiii  difdi'ik*  le  iliiiguoslir  tles 
tlécliirures  Vi^sirales.  Lenrloscopic  pourrait   alors  présenler  de.  réels  avantapfes. 

Pronostic.  —  Bien  qu'il  failli^  eu  rappeler  de  raiieien  attage  hippoeraJique 
qui  condamuait  à  mort  tous  ces  blessés,  le  pronostic  est  très  sérieux,  puisque, 
â  rheure  actuelle,  la  mortalité  est  encore  de  87  pour  100.  Cependant  il  faudra, 
à  eei  égard,  faire  la  sélection  euLre  les  observa lious  de  la  période*  non  aidise|>- 
tique  et  celles  de  la  chirurgie  moilerne.  Dans  les  faits  que  nous  avons  rassendjlés 
à  ce  sujet,  la  lliérapeutitiue  a  déjà  fait  ses  preuves  puisque,  sur  14  intervenlions 
pour  plaies  intra-péritouéales,  nous  avons  relevé  0  guérisons  et  H  morts,  ce  qui 
abaisse  la  mortalité  à  ^^S  pour  lt)0  :  c'est  donc  avec  tïes  observations  nouvelles 
qu'il  faudra  établir  le  pronoslic.  11  faudra  surtout  tenir  compte  du  temps 
écoulé  et  des  manœuvres  uréthro-vésicales  faites  depuis  raecident  :  les  ruptures 
vierges  de  leutatives  répétées  de  catliétérismes,  les  ruj^tures  traitées  par  liu- 
cision  dès  le  début  devront  le  plus  souvent  guérir. 

Les  fnœtures de  la  ceiniure pci vienne  aggravent  considérablement  le  pronostic; 
d'après  Bar  tel  s,  les  luxations  de  la  symphyse  pubienne  ou  les  luxations 
sacro-iliaques  constitueraient  des  complications  prestjue  toujours  mortelles; 
nous  ferons  remarquer  que,  dans  ces  cas,  le  tranmalisme  est  toujours  extrême- 
ment violent,  et  entre  pour  utie  large  part  &ans  l'issue  fatale. 

TraitemenL  —  «  En  présenee  d'un  malade  atteint  d'une  rupture  de  la  vessie, 
le  premier  soin  est  de  parer  aux  pliénoniénes  de  choc,  de  relevt^r  la  température 
par  tous  les  moyens  usités  en  pareil  cas,  tirette  première  indication  remplie,  le 
diagnostic  étant  porté  au  moyen  du  eaihétérisme,  si  la  rupiui'e  est  intra-pcrUo- 
7iéale^  le  seul  tntitcnirnt  ei^l  la  la  pu  rotonde  immédiate  avec  suture  eomplète  de  la 
vessie;  Ions  les  faits  plaident  en  faveur  de  celte  conduite  qui,  jusqu'ici,  a  donné 
iî  pour  100  de  gué  ri  sons.  Quant  à  la  méthode  de  Vincent(^).  qui  a  longuement 
étudié  cette  question  et  qui  conclut  a  la  fermeture  de  la  seule  portion  intra- 
péritonéale  de  la  vessie,  elle  me  paraît  aujourd'hui  inférieure  h  la  suture  com- 
plète, suivant  les  principes  que  mon  élève  Dielz(')  a  décrits  dans  sa  thèse.  Avanl 
la  laparotomie,  les  plaies  pénétrantes  ilonnaient  à  peu  près  100  pour  iOO  de 
mortalité,  comme  le  prouvent  les  relevés  de  Bivington,  Barlels,  llllman  et  Lesnr, 
L'analyse  des  faits  nous  montre  la  nécessité  d'inlervenir  rapideiaent.  Si  nous 
classons  ces  faits  suivant  le  moment  de  rintervention,  nous  voyons  que  les 
malades  qui  ont  succombé  après  l'opération  ont  été  opérés  presque  toujours 
plus  de  vingt-quatre  heurf\'<  après  Faccident  et  qu'a  ce  moment  l'intestin  présen- 
tait  déjà  des  signes  d'une  réaction  inllaoïmaioire.  Je  crois  que  tous  les  procédés 
anciens,  cathétérisme  siiuple,  cathétérisme  et  boutonnière  périnéale,  ponction 
rectale  ou  hypogaslrique,  incision  périnéale,  doivent  être  laissés  de  ccMé.  La 
lapai'otomie  ^evn  pratiquée  le  plus  rapidemeni  possil>le;  la  toilette  simple  ou  le 
lavage  du  péritoine  sont  indiqués  suivant  r|ue  les  lésions  seront  localisées  ou 
dilTuses;  le  tamponnement  à  la  Mickuhcz  pourra  être  appliqué  si  les  collections 
périvésicales  sont  déjà  septiques.  Quant  à  la  suture  de  ta  vessie,  ton  les  les  expé- 
riences  prouvent  bien  ijuo  c'est  à  la  tiulure  à  points  Aéparé,^  au  eatgut^  compre- 
nant successivement  les  deux  plans  musculaire  et  séreux,  qu'il  faudra  avoir 

(*)  VïSCENT.  toc.  cit, 

(*)  Djktz,  Ttièse  de  Paris,  1«ÎW. 


irvFncBi 


500  CORPS  ÉTRANGERS  DE  LA  VESSIE. 

recours.  La  futture  en  coulisse  de  Brcnner(*),  qui  donne  une  cicatrice  remarqua- 
blement épaisse,  pourra  être  employée.  Une  sonde  à  demeure  assurera  le  libre 
écoulement  de  Turine. 

c  Dans  les  ruptures  exlra-péritonéales^  on  appliquera  une  sonde  à  demeure,  en 
surveillant  minutieusement  son  fonctionnement  et  en  observant  les  règles  de  la 
plus  rigoureuse  antisepsie.  Si  des  accidents  surviennent,  il  faudra  de  suite  ouvrir 
la  vessie  à  Thypogastre  pour  en  assurer  le  drainage  :  ce  sera  la  méthode  Je  choix. 
Dans  les  cas  où  un  empâtement  indiquera  une  infiltration  vers  le  périnée,  on 
incisera  de  ce  côté,  mais  ce  sera  une  voie  </c  nécessité.  Après  avoir  ouvert  la 
vessie,  on  recherchera  la  perforation,  qui  sera  suturée,  enfin,  on  assurera  la 
siccité  parfaite  du  réservoir  par  une  sonde  à  demeure  laissée  quarante-huit  heures. 
D'ailleurs  le  pronostic  est  beaucoup  moins  grave  dans  les  ruptures  extra-périto- 
néales,  puisque  les  statistiques  des  auteurs  cités  précédemment  accusent  20  et 
27  pour  100  de  guérisons.  Dans  les  cas  douteux  où  les  symptômes  sont  graves, 
l'intervention  immédiate  paraît  encore  être  la  méthode  de  choix.  » 

Ces  lignes,  qui  datent  de  huit  ans,  ont  été  confirmées  de  tous  points  depuis  par 
tous  les  chirurgiens  qui  ont  eu  l'occasion  de  traiter  des  cas  de  ruptures  de  la 
vessie.  De  la  lecture  de  leurs  communications  ou  de  leurs  mémoires,  il  résulte 
à  peu  près  unanimement  que  tout  cas  de  rupture  traumatique  de  la  vessie  est 
justiciable  de  l'intervention  chirurgicale,  que  cette  intervention  devra  être  aussi 
hâtive  que  possible,  que  le  but  idéal  à  chercher  c'est  la  suture  de  la  plaie  vési- 
cale  avec  drainage  de  la  vessie  par  l'urèlhre  (sonde  à  demeure)  et  qu'enfin  le 
meilleur  moyen  de  découvrir  la  vessie  et  sa  déchirure  c'est  de  recourir  à  la 
laparotomie. 
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Mahtel,  Corps  élranjj:er  de  la  vessie.  VI^  Congrès  franc,  de  chir.  Paris,  1805.  —  Gros- 
«;lick,  Corps  étrangers  de  la  vessie  cl  de  rurèthrc.  Ccntr.  fur  Chir.,  1803,  p.  ."73.  —  Condamin, 
Hranche  de  i)essaire  incrustée  dans  la  vessie.  Lyon  méd.,  1"'  oct.  181)3.  —  Guteruock. 
Calculs  el  rori>s  étrangers  de  la  vessie  et  de  l'urèllirc,  in-8".  Vienne.  189i.  —  Prochnow, 
Corps  étrangers  de  la  vessie  et  de  l'urèthrc.  Deutsche  med.  Woch.,  1803,  n'^  i8  ol  iO.  — 
Legueu,  Corps  étranger  de  la  vessie.  Ann.  gén.'vrin.,  1804,  p.  500.  —  Pousson,  Bougie 
incrustée  dans  la  vessie;  taille  sus-pubienne.  Joimial  méd.  de  Bordeaux,  \"  avril  189i.  — 
Barbier,  Taille  périnéale  pour  corps  étranger  de  la  vessie.  IJourgogne  médicale,  oct.  1894.  — 
ViERTEL,  Morceau  de  sonde  dans  la  vessie.  Deutsrhc  med.  Woch.,  1804,  n"  21.  —  Borchert, 
Calcul  vésical  ayant  pour  noyau  des  cheveux.  Dcri.  ktin.  Woch.,  5  mars  1804.  —  Mercier, 
Corps  étranger  de  la  vessie  (sonde).  Arch.  de  méd.  «a»».,  mars  1804.  —  Samter.  5  cas  de 
calculs  vésicaux  développés  autour  des  fils  d'hysléropcxie  vaginale.  Deri.  kliii.  Woch.,  2  avril 

1804.  —  Frank,  Fragment  de  sonde  retirée  de  la  vessie  par  la  taille  hypogastrique.  Ibid.y 
26  nov,  1804.  —  Hochmann,  Des  corps  étrangers  de  la  vessie.  Deutsche  med.  Woch.,  50  mai 

1805.  —  Gayet,  Des  migrations  dans  la  vessie  et  dans  l'urèthrc  des  séquestres  inflamma- 
toires d'origine  pelvienne.  Arch.  prov.  de  chir.,  oct.  1805.  —  Adénot,  Corps  étranger  de  la 
vessio.  Soc.  des  sciences  méd.  de  Lyon,  avril  1803.  —  Malherbe,  Doux  cas  de  sondes  molles 
tomhées  dans  la  vessie;  ablation  à  l'aide  du  brise-pierre.  Ann.  fjén.-urin.,  1805,  p.  141. 
—  GuvoN,  Considérations  sur  l'extraction  des  corps  étrangers  de  l'urèthrc  el  de  la  vessie. 
Ann.  gcn.-urin.,  1895,   p.  07.  —  IIaffter,  Épingle  à  cheveux  dans  la  vessie  d'une  femme. 

(*)  Brenner,  loc.  cil. 

(*)  Je  remercie  encore  ici  M.  Janet  de  son  concours  pour  la  rédaction  de  ce  chapitre. 
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Corre»p.-Bl,  fur  sehw.  Aente,  l<i  avril  IKyô,  p.  2.17,  —  Ctin\acii^  Ibid,  —  Senoensse,  Ibid,  Ann. 
liolirdu,  de  Bordeaux,  I"  sei^L  Ï^^Xk  —  LoisoN,  C«ir|js  ^^tningers  de  rurètiire  et  de  la  vc8!*ic. 
Soc.  des  sciences  méd,  de  Lyrm,  mors  IHlwi  —  NicoLiciit  Corps  étranger  de  la  vesîïie.  Anu 
gén,-ttnn,^  1896,  p-  hS.  —  Pletzeiï,  Corps  ètranpiîers  de  la  vessie  chez  la  femme.  CenindhlaU 
fur  Gijntik.^  ^It  auùI,  1H1X3.  —  Boppe,  C*ii"pB  élmniçcr  de  In  vessie;  Udlle  hypogastrique.  ButL 
de  hi  .Soc.  de  rhit\,  I81M»,  t  XXIII,  p.  4UK  —  PicouÊ,  Corpts  étranger  de  la  vessie.  Société  ili* 
iliiruririe,  mai  1808. 

On  réî^ervo  le  nom  «I**  corps  <^tr.ingf*rs  de  la  vessie  aux  rorps  solirîes  venus  dr 
lext^riciir,  qui  ont  pénétré  dans  cet  organe.  Les  calculs  venus  des  reins,  on 
développés  de  toutes  pièces  dans  la  cavité  vësicale,  ne  sont  pas  compris  parmi 
les  corps  étrangers  vésieaux. 

Les  voies  d'introduction  des  corps  étrangers  dans  la  vessie  sont  ie  canal 
ttrélhral  et  le»  ouverture^'i  anormales  du  réseî^voir  urinaire.  Dans  te  premier  cas, 
ils  sont  introduits,  soit  dans  un  hnt  Ihéra  peu  tique,  soit  dans  le  cours  des 
manœuvres  d'onanisme.  Dans  le  second  cas,  ils  ont  pénéiré,  soit  par  effraclioïi 
à  la  suite  d'un  traumatisme,  soit  grâce  à  Vinflarfimation  diin  organe  voisin  qui 
sVst  mis  en  comrnti  ni  cation  avec  la  vessie  par  rintermédiaire  d'une  perforation 
ou  d'un  trajet  listuleux.  Au  point  de  vue  du  mécanisme  de  la  pénél ration,  on 
peut  donc  classer  ces  corps  étrangers  en  i  gi^andes  catégories  : 

I.  Les  corps  étrangers  introduits  par  les  voies  naturelles,  dans  un  but 
Ihérapeutique;  —  II.  Les  corps  étrangers  introduits  dans  un  but  d  onanisme; 
—  m.  Les  corps  étrangers  venus  du  dehors  par  elFraelion,  à  la  suite  d'un 
traumatisme.  —  ÎV.  Les  corps  élranget^s  venus  des  organes  voisins,  par  Tinter- 
média  ire  d*une  perforation  ou  d'un  trajet  fistuleux, 

L  Coîys  étrangers  mlroduits  *tan&  la  vessie  datts  un  bui  iftêrapeutifiuc  ou 
à  Poccasion  ffune  manœuvre  thérapeutique.  —  Ces  corps  étrangers  sont,  en 
général,  des  instruments  chirurgicaux,  sondes,  bougies  entières  ou  fragmentées, 
laminaires,  morceaux  de  îilholritcurs,  ou  d'autres  instruments  métalliques  rom- 
pus  ilans  le  cours  des  manœuvres  inlra-vésicales,  mais  souvent  aussi  ce  sont 
des  objets  allongés  quelconques  dont  nous  ferons  Ténumération  plus  loin,  que 
le  malade  introduit  lui-même  dans  le  but  de  faciliter  une  miction  difficile  ou  de 
dilater  un  rétrécissement  réel  ou  imaginaire.  Tel  est  le  cas  de  cet  homme  de 
soixante  ans  qui  s'était  introduit  dans  Turèthre  une  feuille  de  lierre  —  qu'il 
affirmait  d'ailleurs  être  une  feuille  de  tabac  —  dans  le  but  de  calmer  des  déman- 
geaisons qu'il  ressentait  dans  la  verge  (Guelliot)  (*),  Ce  flernier  cas  se  présente 
réellement,  mais  moins  souvent  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire,  si  on  a  va  il 
une  entière  confiance  dans  les  malades  qui  préfèrent  évidemment  aiqiarlenir 
h  cette  première  catégorie  qu'à  la  seconde. 

Les  sondes  ou  bougies  de  petit  calibre  peuvent,  si  on  les  abandonne,  dispa- 
raître dans  la  fosse  naviculaire  sous  rinfluence  d'un  mouvement  intempestif  du 
malade  ou  d'un  début  d'érection.  Le  plus  souvenL  dans  ce  cas,  si  elles  pénè- 
trent dans  la  vessie,  c'est  à  la  suite  de  tenUitives  d'extraction  maladroites.  Les 
bougies  conductrices  armées  ont  une  fâcheuse  tendance  à  se  séparer  de  leur 
armature,  poui^  peu  qu'elles  ne  soient  pas  en  tr^ùs  bon  état,  par  suite  des  cour- 
bures  qu  elles  subissent  et  des  ruptures  qui  se  produisent  au  niveau  du  bord  de 
Tanna  turc.  I^es  sonder  ou  bouf/ies  de  goanae  peuvent  se  rompre  dans  Turèthre 
si  leur  tissu  n'est  pas  suffisamment  résistant.  Les  principales  causes  qui  amè- 
nent cette  friabilité  des  sondes  sont  leur  ancienneté,  les  ébullitions  répétées 

(<)  Gl'Elliot.  Un,  médic.  du  iV.-£.,  18l»8,  n*  L 
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qu'on  leur  fait  subir,  leur  immersion  prolongée  dans  des  liquides  antisepliques. 
ou  mOme  leur  séjour  dans  une  atmosphère  humide,  ce  qui  arrive  quand  on  les 
conserve  dans  des  tubes  en  verre,  enfin  leur  séjour  à  demeure  dans  Turèthre 
pendant  une  durée  qui  excède  quatre  à  cinq  jours.  Sous  l'influence  de  ces  dilTé- 
renles  causes  elles  deviennent  très  cassantes  et  peuvent  se  briser  dans  Turèthre. 
—  Parmi  les  instruments  rigides  qui  se  rompent  dans  la  vessie,  citons  les  ///Ao- 
tritrurs^  les  exploratoiDS  métnlliqucs^  les  sondes  de  verre,  les  sondes  de  trousse 
vissées,  les  dilatateurs  à  branches.  Outre  les  sondes  il  faut  citer,  comme  corps 
étrangers  introduits  dans  la  vessie  dans  un  but  thérapeutique,  les  restes  de 
supi)ositoires  uréthraux,  les  axes  de  bougies  fondantes,  et  les  fUs  à  suture  ou 
ligature  des  opérations  vésicales. 

II.  La  deuxième  catégorie  comprend  les  corps  étrangers  introduits  dans  Vurè- 
tlnw  sous  Vinfluence  d'une  aberration  du  sens  génital.  —  Leur  variété  est  à  peu 
près  infinie  :  chez  Thomme,  ce  sont  ordinairement  des  objets  rigides,  allongés 
ou  arrondis  :  pailles,  branches,  porte-plume,  crayons,  tuyaux  de  pipe,  bâtons 
de  rire  h  cacheter,  tubes  et  bâtons  de  verre,  verge  de  porc,  etc.  ;  chez  les 
femmes,  ce  sont  surtout  des  épingles  à  cheveux  que,  par  une  bizarrerie  connue, 
elles  choisissent  généralement  comme  objet  de  masturbation,  des  épingles,  des 
étuis  à  aiguilles,  des  pelotons  de  fil.  L'idée  de  masturbation  n'est  pas  la  seule 
qui  puisse  conduire  ces  malades  à  s'introduire  des  corps  étrangers  dans  la 
vessie.  Guterbock  (')  cite  le  cas  d'un  fou  qui  s'était  introduit  dans  l'urèthre  un 
long  tube  de  verre  chargé  de  poudre  et  qui  y  mit  le  feu.  Les  idiots,  les  mélan- 
coliques s'introduisent  fréquemment  des  corps  étrangers  dans  la  vessie  dans  le 
but  de  se  nuire. 

III.  Corps  étrangers  venus  du  dehors  par  effraction  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme. —  Ce  sont,  dans  ces  cas,  des  projectiles,  des  boutons  de  vêtement,  et, 
plus  fréquemment  encore,  des  morceaux  d'étofles  entraînés  par  les  projectiles. 
Des  esquilles  osseuses,  cjui  pénètrent  dans  la  vessie  à  la  suite  d'une  fracture  du 
bassin,  par  chute  ou  écrasement,  appartiennent  à  la  même  catégorie  (nous 
avons  signalé  le  cas  si  connu  de  ce  malade  qui  rendit  par  l'urèthre  des  frag- 
ments de  sa  tunique  qui  avait  été  entraînés  par  un  projectile  dans  le  rein).  Ces 
corps  viennent  soit  de  la  région  hypogaslrique  (plaies  par  armes  à  feu),  soit 
de  la  région  périnéale,  à  la  suite  de  chutes  à  califourchon  (fragment  de  bois  ou 
de  fer). 

IV.  Coips  étrangeis  venus  des  organes  voisins  par  V  intermédia  ire  d'une  perfo- 
ralio)i  ou  d'un  trajet  fîstuhux.  —  Du  vagin  viennent  les  pessaires,  des  tampons 
qui  peuvent  perforer  la  cloison  vésico-vaginale  et  pénétrer  dans  la  vessie;  du 
rectum,  des  matières  fécales,  des  débris  alimentaires,  des  vers  intestinaux,  des 
aiguilles  ou  autres  corps  piquants  précédemment  avalés  ou  introduits  dans  le 
rectum;  du  bassin,  des  fragments  fœtaux,  des  débris  des  kystes  dermoïdes 
(cheveux,  dents),  des  hydatides  et  des  séquestres  osseux  consécutifs  à  un  abcès 
de  l'os  iliaque  (Tuffier).  A  la  suite  d'une  intervention  abdominale,  les  fils  de 
soie  abandonnés  dans  le  ventre  peuvent  suppurer,  se  créer  un  trajet  vers  la 
vessie  et  tomber  dans  ce  réservoir  où  ils  s'incrustent  bientôt  de  sels  calcaires  (*). 

(*)  GuTERDOCK,  Steine  tind  Fremdkorpcr  der  IfarnOlasc  vnd  dcr  Ilarnrohre.  Leipzig,  189i, 
p.  77.1. 

(*)  Voy  TirFFîER  et  DrjARiER,  Éliminnlion  par  la  vessie  d'une  soie  posée  vin^t-sepl  mois 
aiiparavanl  sur  un  pédicule  annexicl,  Soc.amU.,  2S  janvier  181)8. — Voy.  aus<i  Brown,  Laurel^ 
22  février  18U('»  :  Calcul  vésical  autour  d'un  lîl  de  soie  de  suture  après  la  taille. 
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Jf*  rrnis  qifil  faut  <>g(ili^in(*ril  rapftrlcr  ici  qiir  ïos  luiiirnrs  vesirales  [hhIIcuI/h^s, 
CL*\\e^  au  iiioirïs  qui  st?  dt'^sa^ro^^ent  racilemcnU  jieuveal  foi'im^r,  pur  ru  phi  n» 
de  leur  pédicule,  des  corps  étrangers  Jibres  dans  la  vessie  el  (|ui  ne  Uinli'ul  [kis 
à  sVmrolH'r  dr  calcyls  phusplialitpirs  (Kibrouie  vésiciil  îiltre  dans  la  (^inih"  «'I 
in^TusIéde  sQlsralrairesi).  Sans  pcrlbralion  vésicale,  des  nirps  élran*^^crs  [nnni-nl 
venir  de  Tappareil  uriuaire  supérieur:  ce  soûl  les  échinocoqucs  du   rriu  cl  h- 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques^  —  Mode  de  progret^sion  de&  corps 
rii'antfvrs  tfiti  pthieirent  pftr  tifrrtiin'.  —  Bien  des  opinions  diverses  ont  élé 
émises  sur  ce  sujel.  Ci  via  le  disail  que  les  corps  qui  vieruuMil  du  UH'^îd  se  dirige  ni 
vers  la  vessie  ei  que  ceux  qui  viennent  de  la  vessie  se  dirigenl  vers  le  méal. 
Ségalas  ri  Brou  (*)  admcltcul  que  les  corps  allongés  ont  une  tendance  à  péné- 
trer el  que  \ei>  corps  romls  ont  au  contraire  une  len<hinee  A  sortir.  Pi I lui  croil  à 
unr  vrrlu  aspiralriee  de  l'ure'*i|jre.  Toutes  ces  théories  sont  bien  iusidllsanles  ; 
celle  de  IvaullYuan  {*)^  au  contraire,  est  1res  logique.  Il  remarque  que  tes  corps 
étranii^ers  sont  t^ï^rof/?N7s  dans  rurèthrc  parleur  extrétnilé  mousse,  //W%  arron- 
tttf\  ranlrc*  exirémilé  rtani  en  préaéral  |ioinlue  ou  rugueuse.  Si  le  corps,  par 
suite  de  maladresse,  disparaît  en  enlit-r  rlans  Turéthre,  son  exirémilé  rugueuse 
s  arc-boule  sur  la  paroi  uréthrale,  tan*lis  que  rcxlrémilé  lisse  progresse  facile- 
nienl  r  les  mouvements  allernaUrs  d'éreclion  el  de  rétrartiou  de  la  viTge  Ibiil 
ainsi  peu  à  {>eu  progresser  le  corps  étranger  vers  les  profondeurs.  Des  que  son 
extrémité  a  pénétré  dans  la  vessie,  elle  n'y  éprouve  plus  aucune  résistance,  fl 
les  musculatures  jiéri-uréllirale  el  proslali*[uc  h*  précipitent  dans  la  cavilé  vési- 
cale.  KauHuiann  ajoule  entin,  avec  beaucoup  de  raison,  (jue  le  plus  souvpuI  li's 
tenlalives  maladroites  d'exlraclion  du  r-orps  étranger  le  repoussent  de  plus  en 
plus  eu  arriére, 

Siiiftttion  qu  occupe  ie  cot'pfi  étranger  dans  h  vessie.  —  Des  travaux  de 
M.  Guyon  (*)  el  de  Henriet  (*),  il  ressort  que  le  diamètre  transversal  de  la  vessie, 
situé  au  milieu  de  la  dislance  qui  sépare  le  sommet  de  la  vessie  dr  son  col, 
mais  un  peu  pitts  prés  de  ce  dernier,  es!  le  pUis  constant  des  diamètres  vési- 
eaux.  Il  esl  le  plus  grand  quand  la  vessie  est  vide,  et  le  plus  petit  quand  ell<' 
est  pleine,  cVst  le  seul  dtamèlre  qui  permette  le  séjour  des  corps  étrangers 
dans  la  vessie  vide,  pourvu  qu'ils  ne  dé|)assenl  pas  mw  longueur  de  tO  centi- 
inèlres.  Les  corps  de  12  cpulimèlres  occupent  un  diamètre  verlical,  oblique,  si 
bien  qu'une  de  leurs  extrémités  vient  s'arc-houter  dans  le  voisinage  du  coL  Les 
corps  plus  petits,  de  6  à  8  centimètres,  peuvent  occuper  la  même  situation  ou 
une»  posilion  encore  plus  indéternunée  quand  la  vessie  est  distendue;  cesl  dans 
la  vessie  vide  ou  peu  remplie  qu'ils  se  placenl  le  plus  volontiers  dans  le  sens  du 
diamètre  transversal.  Les  corps  légers  peuvent  flotter  dans  la  vessie  si  leur 
|)OÎfIs  spécifique  cl  la  distension  vésicale  le  permelteuL  î^es  corps  creux, comme 
les  boules  de  sonde,  occupent  généralement  le  bas- fond  vésical. 

Evolution  des  corps  éirangets  dans  tu  vesme.  —  Certains  corps  étrangers  très 
friables  se  dissolvent  en  partie  dans  Turine,  et  se  réduisent  en  très  pelils  frag- 

(')  Bron,   Des   injcclions  liaiitèes  etde  la  lûigration  des  corps   soUdcs  el   liquides  tiniis 
Turèllire.  Lfjon  mMimt,  27  avril  I8H|. 
(*)  K%CFMv\v,  Verlclzuntfcn  tind  Kr^nnlibeitcn  (1er  mlianlichcn  llararOhre.  £>tfiil^r/i«C/iir.,5«. 
(^1  Gi'YON,  Clhwpies,  18»5,  p.  7»j. 
(*)  tlcNRicT,  Aunalct  fie»  maL  génito-urin,.,  avril  181*4. 
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menls  i\\û  peuvent  (^Ire  expulsés  sans  que  le  malade  s'en  rende  compte.  Lorsque 
ces  corps  restent  dans  la  vessie,  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  ils  provo- 
quent des  cyi^tiles  simples,  ou,  par  la  compression  prolongée  qu'ils  exercent 
sur  la  paroi  vésicale,  ils  déterminent  une  ulcération  qui  aboutit  à  une  perfora- 
tion et  consécutivement  à  une  péricystite  avec  phlegmon  péri-vésical  à  travers 
lequel  le  corps  étranger  est  susceptible  d'être  éliminé.  C'est  ainsi  que  s'explique 
l'issue  par  la  peau,  le  vagin,  l'intestin  de  certains  corps  étrangers  introduit? 
dans  la  vessie.  Les  fistules  vésico-intestinales  consécutives  à  ces  corps  étrangers 
sont  cependant  très  rares.  Chez  la  femme,  je  ne  connais  que  le  cas  rapporté 
par  Pamard  (');  chez  l'homme  que  celui  de  Caudmont(*). 

Les  corps  qui  séjournent  un  certain  temps  dans  la  vessie,  souvent  même  un 
temps  très  court,  ne  tardent  pas  à  s'incinister  de  sels  calcah^es.  Dans  un  cas. 
vingt-quatre  heures  après  la  rupture  de  l'extrémité  d'une  sonde  dans  la  vessie, 
un  malade  se  présentait  à  nous,  et  l'extraction  par  les  voies  naturelles  faisait 
constater  des  incrustations  de  substance  blanche,  phosphatique,  sur  rexlrémité 
rompue.  Ces  incrustations  suivent  une  évolution  en  général  constante  :  elles 
commencent  sur  la  partie  la  plus  large  et  la  plus  rugueuse  du  corps  étranger  et 
s'étendent  de  là  vers  ses  deux  extrémités;  ces  dernières  restent  incomplètement 
recouvertes  et,  lorsqu'elles  sont  fines  et  acérées,  s'il  s'agit  de  pointes  d*aiguilie, 
par  exemple,  les  extrémités  restent  nues,  alors  même  que  le  calcul  est  volumi- 
neux, et  menacent  la  paroi  vésicale.  Nos  expériences  nous  ont  confirmé  dans 
cette  manière  de  voir  :  nous  avons  constaté  à  plusieurs  reprises  qu'un  corps 
aseptique  introduit  dans  la  vessie,  se  recouvre  (Tabortl  fie  sels  dans  sa  partie 
rugueuse. 

Symptômes.  —  Au  point  de  vue  clinique,  les  accidents  déterminés  par  le 
séjour  de  ces  corps  étrangers  sont  très  variables  :  en  général,  ils  sont  d'autant 
plus  légers  que  le  corps  est  plus  souple.  C'est  ainsi  que  Chopart  rapporte 
l'observation  d'un  malade  qui  avait  une  bougie  rompue  dans  la  vessie  et  qui 
n'en  continua  pas  moins  à  monter  à  cheval  pendant  plusieurs  mois.  A  cette 
période  de  tolérance  font  généralement  suite  des  accidents  qui  rappellent  ceux 
(|ue  nous  avons  décrits  h  propos  des  calculs  de  la  vessie,  à  tel  point  qu'on  ren- 
contre des  calculs  au  centre  desquels  on  trouve  une  partie  dure  qui  s'engrène 
dans  les  mors  du  lithotriteur  et  qui  n'est  autre  que  le  corps  étranger;  c'est 
qu'en  effet  ces  accidents  coïncident  avec  la  formation  autour  du  corps  souple 
de  dépôts  phospha tiques  qui  l'enrobent  plus  ou  moins  et  en  forment,  en  somme, 
un  calcul  de  la  vessie.  Dans  le  cas  où  le  corps  étranger  est  dur,  acéré  à  ses 
extrémités  ou  rugueux  et  de  petit  volume,  il  détermine  d'emblée  des  symptômes 
non  équivoques  :  doxdeurs  spontanées^  accentuées  par  le  mouvement  et  deve- 
nant plus  vives  à  la  fin  de  la  miction^  quelquefois  s'accompagnant  d'hémaltirie>i 
terminales.  Les  urines  restent  normales  pendant  un  certain  temps,  puis  elles 
deviennent  purulentes  en  môme  temps  que  des  phénomènes  de  cystite'  se  mani- 
festent par  la  triade  symptomatiquc  :  fréquence,  douleurs  et  pyurie.  L'état 
douloureux  peut  devenir  extrême,  et  c'est  alors  que  nous  voyons  le  malade 
réclamer  une  inter\'ention.  (Voy.  Symptômes  des  calculs  vésicaux,  p.  M?.) 

(«)  TL'FKiERct  DcMONT,  Dcs  fislulcs  inteslino-vésicalcs  chez  la  femme.  Revue  de  gynéc.  et  de 
rhir.  abdom.,  1808,  t.  II,  p.  459  et  462. 

(•)  CiiAVANNAZ,  Des  fistules  vésico-intestinales  acquises  chez  Vhommc.  Annales  des  maladies 
des  org.  génitourin,,  novembre  et  décembre  1897,  janvier  et  février  1898. 


CORPS  ÉTÏUNGERS  DE  LA  VESSIE. 


hm 


Dans  certains  cas,  les  phénomènes  du  débiil  peuvent  fi'aniender  avec  la  for- 
malion  des  calculs;  il  s'agit  de  ces  corps  étrangers  acérés  qui  s'enrobent  dt^ 
phosphates  et  blessent  alors  moins  facilement  la  paroi  vésicale.  Lorsque  le  corps 
iHrangcr  ei?l  devenu  un  véritable  calcul,  il    peut  séjourner   des    mois    et  des 

[.années  dans  cet  étal;  si,  au  contraire,  une  de  ses  extrémités  reste  acérée^  il 
provoque  des  accidents  d'ulcération,  «le  perforation  de  la  vessie.  L'histoire  de 
la  raalatle  de  Morgagni  est  intéressante  à  cet  égard  :  Une  jeune  fille  se  préscntr 
avec  nnc  fistule  uro-purulenle  de  Thypogastre;  on  fait  un  débridement  et  l'on 
trouve  une  pointe  d'aiguille.  La  malade  nie  toute  espèce  d'tiabitudc  d'onanisme 
et  ce  n  csl  que  devant  la  constatation  du  corps  du  délit  qu'elle  finit  |)ar  avouer 

I  qu'elle  avait  introduit  cette  aiguille  dans  le  méat  et  qu  elle  Tavait  laissée  Cuir 
dans  la  vessie;  raiguille  sY*tail  incrustée  de  phosphate  et  sortait  par  Thypogaslre 

|sous    forme   d'une    pointe    aférée   émergeanl   d'un  gros  calcul   phosjïhatiqne. 
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IVlo.  142.— Clalcul, composé  de  ttlioaplifllcde  cliaui  tl  de  pbosplinl*^  aramonisf i>mngnésît?ri,  fïi?velopp6  autour 
d'une  niguUlc  d'ivoire.  U  a  èlé  exlraU  de  In  vtssii;  diiiif  jeuue  Jllle.  (Musée  Dupuylrcn,  n*  3*17,) 

>rsque  ces  corps  étrangers  s'engagent  dans  le  col  vésical  et  Furèlbre  prosta- 
tique, ils  peuvent  déterminer  des  accidents  curieux.  J'ai   vu,  entre  autres,  un 
'  enfant  qui  se  plaignait  de  douleurs  très  vives  à  la  fin  de  la  miction  et  chez, 
lequel  rcxanien  me  til  4lécouvrir  un  corps  étranger  au  voisinage  «lu  col;  la  taille 
^sus-pubienne  me  conduisit  sur  une  énorme  épingle  incrustée  de  phosphates 
[et  dont  la  létc  élait  engagée  et  logée  dans  la  prostate,  alors  que  la  pointe  faisait 
à  travers  l'orifice  du  col  une  saillie  de  1   centimètre  dans  la  vessie.  Toutes  les 
[fois  que  ia  vessie  se  vidait  complclement,  la  pointe  lilessait  la  face  postérieure, 
[d'où  la  douleur  accusée  par  le  malade  à  la  fm  de  cluKjue  miction. 

Diagnostic,    —   Le   diagnostic  des   corps   él rangers  vésicaux   repose    tout 

d  abord  sur  l'interrogatoire  du   malade.  Cet  interrogatoire  est  difficile  et  ses 

|résuî!als  sont  souvent  peu  précis  à  cause  de  la  tendance  qu*ont  les  malades  à 

[cacher  une  partie  de  la  vérité  pour  ne  pas  avouer  le  bizarre  penchant  auquel  ils 
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ont  obéi.  Avant  tout,  il  importe  de  savoir  :  i®  la  nature  et  les  dimensions  du 
corps  étranger;  ti"  depuis  quand  il  a  été  introduit  dans  la  vessie.  Deux  cas  j>eu- 
vent  se  présenter  :  ou  le  malade  indique  lui-même  le  corps  du  délit,  il  vient  de 
se  briser  une  sonde  dans  la  vessie;  alors  le  diagnostic  s'impose,  il  n'y  a  plus 
qu'à  rechercher  d  après  la  nature,  la  durée  du  séjour,  le  traitement  à  appliquer; 
ou  bien  le  malade  se  présente  avec  des  symptômes  de  cystite  et  de  calcul  et  se 
garde  bien  de  faire  l'histoire  de  sa  maladie  :  c'est  alors  l'exploration  seule  qui 
permet- le  diagnostic.  Cinq  procédés  d'exploration  s'offrent  dans  ce  but  au  chi- 
rurgien :  !"  la  palpation  de  la  vessie;  2""  le  toucher intra-vésical  ;  5«  rexploration 
métallique;  i°  l'examen  cystoscopique:  tV  la  radiographie. 

La  palpniUm  vt''Mr(ile  donne  surtout  de  bons  résultats  chez  la  femme  :  elle 
permet  souvent  de  se  rendre  compte  de  la  position  qu'occupe  le  corps  étran- 
ger; elle  se  fait  i\  l'aide  d'un  doigt  introduit  dans  le  vagin,  pendant  que  l'autre 
main  palpe  la  région  sus-pubienne.  Le  toucher  intra-vésical,  sous  le  sommeil 
anesthésique  et  après  dilatation  préalable  de  l'urèthrc  peut,  chez  la  femme, 
rendre  de  très  grands  services  en  amenant  au  contact  direct  du  doigt  le  corps 
du  délit. 

L'exploration  métallique  est  indiquée  dans  la  recherche  des  corps  durs  ou 

incrustés;  elle  est  moins  précise  lorsqu'elle  s'adresse  aux  petits  corps  mous  tels 

^ — -^-...,^^^  que  des  morceaux  d'épongé,  les  pelotons  de  fil,  les 

jT  ^.  morceaux  de  cire,  les  boules  de  sonde,  dont  le  con- 

/  i  ^  \        *^^*   P^^'^  ^^^^   confondu    avec    celui   de   la  paroi 

X       vésicale.  Il  faut  alors  une  main  exercée  pour  arri- 

p/\      ver  au  diagnostic;  heureusement  que,  dans  ces  cas, 

ff     I      ^^^  malades  avouent  d'emblée  la  présence  du  corps 

é^ / 1      étranger,  sa   forme,    ses  dimensions.    Lorsque  le 

f^/        corps  étranger  est  de  consistance  ligneuse,  le  con- 

N^^^^       ^ff^^^-'j/         tact  du  cathéter  métallique  donne  une  sensation 

^^^  '-jP^L^-^  spéciale  qui  se  rapproche  de  celle  que  nous  consta- 

F.G.  liô.  -  Épin^Mc  a  cheveux  im-    ^ous  daus  le  cas  de  calculs  phosphatiqucs  et  Ton 

plantée  lions  In  muqueuse  vésicnie,    peut  ainsi  délimiter  nettement  le  volume,  la  forme 

vue  à    rendoscopc.  —  Vaisseaux        ,    ,        •,       ••  i     i»    i  •    i  r»  i_       -i        ii    n* 

de  la  muqueuse.  (TufUer  cl  Janet.)    ol  la  Situation  (le  I  objcl,  enfin,  uu  bruit  métallique 

tout  spécial  révèle  la  présence  de  corps  étrangers 
de  cette  nature.  Lorsqu'ils  sont  enrobés  de  phosphates,  l'exploration  métallique 
[)ermet  de  constater  tous  les  signes  d'un  calcul.  L'exploration  par  le  litholri- 
trur  est  surtout  utile  dans  les  cas  d'objets  de  petit  volume  qui  pourraient 
échai)per  au  cathéter  métallique;  la  manœuvre  que  nous  avons  étudiée  à  propos 
des  calculs  et  qui  consiste  à  tenir  le  litholriteur  ouvert  dans  le  bas-fond  de  la 
vessie,  accompagnée  de  la  percussion  du  bassin  du  malade,  permet  de  retrouver 
des  petits  fragments  de  sonde  contenus  dans  la  cavité  vésicale.  Nous  voyons 
donc  qu'on  peut  ainsi  arriver  à  trouver  le  volume,  la  forme,  la  situation,  et 
même  à  reconnaître  la  couche  de  phosphate  plus  ou  moins  épaisse  qui  englobe 
la  cause  primitive  des  lésions. 

Vexamen  cifstoscopifpœ  donne  les  résultats  les  plus  remarquables;  le  corps 
étranger  est  reconnu,  vu  en  posilion,  ce  cpii  rend  faciles  les  tentatives  ulté- 
rieures d'extraction.  Les  cas  dans  lesquels  le  cystoscope  a  rendu  de  pareils 
services  dans  la  découverte  des  corps  étrangers  ne  sont  pas  rares  et  ils  le 
deviendront  encore  moins.  Fillenbaum  et  Anlal  ont  vu  ainsi  un  cathéter  de 
Nélaton,    Nicoladini  une    é[)ingle,    Dittel    un    morceau    de  cire  à    cacheter. 
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urrkhartlt  une  boiij4:ic  vX  dos  (ils  lïo  soie  provr^iant  tle  la  suliiro  (ïnnv  iaïWo 
vi''sii^Mlt%  enim  Jonel  ri  noiis-nn'^me  (")  avons  observé  une  épîijgi<*  n  i-lieveux 
incrustée  *le  plios|>lji»lt's,  implantée  par  ses  pointes  dans  la  paroi  de  la  vessie 
iTune  jeune  fille.  Cet  examen  nous  a  permis  Jen  faire  rexli'aelion  par  les 
voies  naturelles  et  sous  le  conirùle  des  yeux  (fig,  liTi). 

Je  ne  eonnais  pas  de  faits  où  la  radiographie  ait  déjà  été  applifpu*e  à  la 
recherche  des  corps  étrangers  de  la  vessie;  je  ne  doute  pas  qu'elle  ne  puisse 
rendre  de  grands  services  pour  les  corps  étrangers  niél  al  ligues  ou  osseux,  mais 
il  me  paraît  peu  probable  qu'elle  arrive  à  donner,  dans  ces  cas,  des  résultats 
aussi  précis  que  ceux  fournis  par  le  cjstoscope. 

Traitement^  —  Le  chirurgien  peut  être  en  présence  de  deux  cas  diiïérenls  : 
on  bien  le  eor|)s  étranger  vient  d  élre  introduit,  il  a  alors  a  tenir  compte  de  sa 
nature,  de  sa  forme,  pour  en  lenter  I  extirpation;  on  bien  il  a  affaire  h  un  malade 
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FiG.  111.  —  Hedfeâîieur  de  Collm. 

dont  le  corps  étranger  date  d  un  lemps  assez  éloigné  pour  qu'on  soit  certain 
qu'il  y  a  autour  un  dépôt  phosplialiqiie.  11  doit  aloi's  tenir  compte  de  deux  fac 
leurs  :  1"  du  calcul  pj'0[>r<*menl  dit:  i2"  de  la  nature  tie  son  noyau.  Apres  Talda- 
liiui  du  corps  étranger  il  restera  iv  soigner  la  vessie  infeelée  ou  blessée  et  à 
traiter  les  complications  qui  ont  pu  survenir  :  péricyslile,  infiltration  urineuse, 
tîstnles,  etc. 

Chez  la  fnnme,  la  dilatation  énorme  que  Ton  peut  faii'e  subir  au  canal  de 
rurèthre  piTmcl  toujours  Tex  trac  lion  d'un  corps  étranger  récent  par  les  voies 
natorelles.  Il  n*en  est  pas  de  même  chez  Thomme  et  on  peut  élre  conduit  chez 
lui  a  pratiquer  la  taille  sus-pubienne  pour  enlever  un  corps  étranger  même 
récent  qu'on  n'aura  pu  extraire  parla  voieuréthraîe.  La  fort/te  du  corps  étranger, 
ses  dimensions  et  sa  consistance  sont  indispensables  pour  établir  le  choix  du 
procédé  d'extirpation.  Les  renseignements  fournis  par  le  oialad**,  rexploratioii 
vésicale  par  le  palper  et  par  la  sonde,  entin  l'examen  endoscopique  de  la  cavité 
vésicale,  l'ouruissent  à  cet  égard  toutes  les  notions  désirabb*s.  Si  le  corps  esl 
relativement  ihn\  mais  f niable  connue  la  cire  à  cache! er,  les  pierres  lendres,  les 
graines,  voire  même  tes  soudes  très  cassantes,  il  est  iudi(|ué  de  recourir  au 
lilbolriteur  qui  réduit  ces  corps  en  poussière  et  permet  leur  extraction  couqdèle 

l*)  Ilther  ol  Ja^bt,  Annai€$  génito-urin,,  itm. 
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par  le  canal  ureUiral  et  l'aspiration.  Si  le  corps  étranger  nest  pas  cassanl,  »s  il 
s'aplalit  au  lieu  de  se  rompre,  ce  qui  arrive  pour  les  objets  en  bois  et  les  mor- 
ceaux de  sonde,  il  nécessite  la  laiïle  dans  la  plupart  <les  cas  ;  le  IHholriteur  nr 
l^eut  que  difficilement  en  avoir  raison,  car,  dans  ce  cas,  les  débris  de  bois  peu- 
vent obstruer  les  movn,  les  empêcher  de  se  refermer  et  empri- 
souoer  le  bec  cle  Tinstrum^^nl  dans  la  vessie.  Pour  parer  à  cel 
inconvénient  Caudmont  a  lait  construire  un  lilholrileur  spéciaJ, 
dont  la  branche  mâle  porte  un  sécateur  qui  forme  ciseau  en  se 
reocooli-ant  avec  une  lame  de  m^^me  forme  portée  par  la  branche 
femelle.  Cet  instrument  |ieul  couper  un  objet  de  bois  en  plu- 
sieurs fragments  et  en  faciliter  ainsi  Textraction.  Mais  celle 
opération  est  loujoiirs  difncile  cl  peu  sûre;  il  est  préférable. 
avaul  dy  avoir  recours,  de  chercher  à  saisir  le  corps  étranger 
par  une  de  ses  extrémités  et  à  Tamener  ainsi  à  rextérieur. 
Cetle  intervention  esl  toujours  pénible;  néanmoins,  tl  est  quel- 
quefois possilile  de  la  mener  à  bien  à  Taide  d'un  simple  litho- 
triteur  qui  agit  alors  à  la  façon  d'une  pince.  Comme  les  corps 
étrangers  ont  flans  la  vessie  une  position  nettement  détînie, 
comme  ils  occupent  presque  toujours  sou  diamètre  Iransversal. 
il  [nul  dii'rcher  à  Sftistr  leur  exlrémilê  dans  les  r€<j ions  latérales 
de  la  vessie^  aux  extrémités  mêmes  de  ce  diamètre  transversal - 
Mais,  dans  bien  des  cas,  le  corps  étranger  saisi  de  cetle  façon, 
même  très  prés  de  son  extrémité  terminale,  a  encore  une  ten- 
dance à  st  placer  en  croix  avec  l'axe  du  lithotriteur  ce  qui  rend 
son  extraction  impossible.  C'est  pour  lutter  contre  cet  inconvé- 
nient, qu'ont  été  inventés  les  instruments  dits  redresseurs.  Ces 
instruments  ont  pour  principe  de  saisir  le  corps  étranger  en 
travers,  puis  de  le  faire  pivoter  de  manière  à  le  ramener  dans 
une  direclion  paralleie  à  Taxe  de  Tinstrument.  Cilons,  parmi 
les  appareils,  ceux  de  Leroy  d'Étiolles,  de  Mathieu,  de  Robert 
el  Cottin.  La  figure  144  suftît  à  rendre  compte  de  la  manœiUTe 
de  l'ingénieux  redresseur  à  bascule  de  M.  Collin. 

Si  le  corps  étranger  est  susceptible  de  se  plier  sans  se  rompre. 
il  est  indiqué  de  chercher  à  le  saisir  en  un  point  quelconque 
de  son  étendue  et  de  replier  l'une  sur  Pautre  les  deux  parties 
ainsi  limitées.  C'est  le  procédé  de  choix  pour  l'extraction  des 
Ones  bougies  et  des  épingles  à  cheveux, 

IN>ur  les  bougies  conductrices  égarées  dans  la  vessie,  un 
simple  crochet  monté  sur  une  lige  nexilde  junrt  suffire  (fig.  1  i5). 
Ce  crochet  esl  introduit  dans  la  vessie  et  promené  dans, tous  les 
sen*?  jusqu*à  ce  qu'il  accroche  la  bougie;  on  le  retire  alors  à  soi 
eu  entraînant  celte  bougie  qui  se  plie  en  deux  pendant  la  tra> 
versée  du  col  vésical  et  de  Turètlire,  M.  Guyon  a  fait  construire 
un  instrument  de  ce  genre  qui  lui  a  permis  d'extraire  facilement 
une  bougie  conductrice  perdue  dans  la  vessie  d'un  malade.  Si 
Ton  craint  de  forcer  le  col  vésical  en  le  contraignant  h  opéi-er  la  i»tication  d'un 
objet  trop  rigide,  il  faut  se  servir  d'un  instrument  capable  de  plier  cel  objet  à 
lui  seul.  C'est  dans  ce  but  qu  ont  été  construits  lesplicaleurs  de  Leroy  d'Etiolles 
et  rie  Mercier.  La  brancbc  mÂle  de  ces  instruments  saisit  la  sonde  e\  la  plie  en 


Fie  11.1  —  Crochet 
l>oiir  o.iIrncLion 
lîiia  corps  élniu- 
gers. 
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tieiix  t*n  la  forçanL  i\  s'on^r\p;er  dans  une  Inr^e  fente  iju!  pari  <Jt^  la  Ijranche 
Cemelle*  Leroy  d'Éliolles  a  fail  également  construire  un  apparoil  destiné  à  l*ox- 
traction  des  épingles  à  clieveiix  dans  la  vessie  des  femmes.  Gel  appareil  esl 
basé  sur  les  marnes  principes  que  les  précédents;  H  se  compose  d'une  tige 
armée  d*un  crochet  à  son  exlrémilé.  Celle  lige  glisse  dans  un  porte-gaine 
inéLallique.  Le  crochel  saisil  une  des  liranches  de  l'épingle,  et  en  rontrani 
dans  sa  gaine  il  force  celte  épingle  à  se  replier  sur  elle-même,  eL  il  Tenlralne 
avec  lui  sous  la  cavilé  de  l'instrument,  M.  Collin  a  fait  faire  dans  le  mémebul 
un  appareil  desliné  à  saisir  Tépingle  h  cheveux  et  à  la  redresser  pour  présenter 
au  eol  vésieal  sa  partie  arrondie.  L'endoscopie  peul  oiïrir  des  ressources  consi- 
<lérablespour  faciliter  rextraclion  des  corps  étrangers  de  la  vessie.  Grâce  ù  elle, 
on  oblienl  des  renseignement!^  si  précis  de  la  position  de  ces  corps,  qu'il 
devient  facile  de  les  saisir  ultérieurement  çoïunie  on  le  désire^  après  avoir  retiré 
Tendoscope  et  l'avoir  remplacé  par  un  instrument  de  forme  appropriée.  Bien 
plus,  il  peut  même  permettre  de  saisir  le  corps  étranger  dans  la  vessie  parallèle- 
ment è  son  axe.  C'est  ce  procédé  que  avons  avons  utilisé  pour  exiraire  une 
épingle  à  cheveux  (fig.  145). 

Ce  genre  d'opérations  n  est  guère  possible  que  chez  la  femme,  à  cause  de  hi 
difticullé  qo'on  éprouverait  h  introduire  simultanément  cïiez  l'homme  un  cysto- 
scope  et  nn  antre  instrument  parallèle.  Néanmoins  le  nouveau  cystoscope  à 
pince  de  Nitze  (^)  pourra  probablement,  dans  cerlains  cas,  permettre  ce  genre 
d'opération  chez  rhomnie.  Si  le  corps  élranger,  même  récent,  ne  peut  ^tre 
extrait  par  aucun  des  procédés  cités  plus  îiaut,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer 
la  taille  sus-pubienne^  plutôt  que  de  risquer  fie  hlesser  la  vessie  par  des 
manœuvres  violentes  et  trop  souvent  répétées.  Néanmoins,  il  nous  semble  que 
ce  nVst  que  chez  tliomme  qu'on  est  autorisé  A  recourir  à  celle  extrémité.  El 
dans  ce  cas,  la  suture  totale  de  la  vessie  et  une  réunion  complète  de  la  plaie 
nous  semblent  le  traitement  consécutif  qui  s'impose. 

Si  le  ciirps  étranger  est  aneien^  s'il  est  déjà  incrusté  d'une  épaisse  couche 
calcoiri%  il  tant  commencer  par  Ten  déliarrasser  [mr  un  broiement  de  cette 
écorce  à  laide  du  lithotriteur.  Ainsi  ramené  à  sa  forme  première,  il  peut  ensuite 
être  extrait  comme  un  corps  étranger  récemment  introduit;  une  séance  d'as- 
piratiou  suffit  ensuite  à  expulser  les  ilébris  de  calcul  auquel  il  servait  de 
noyau.  Dans  ce  cas,  le  broiement  de  Técorce  et  l'isolement  complet  du  corps 
étranger  peuvent  être  pénibles  ou  même  impossibles;  aussi  est-on  plus  fré- 
quemment conduit  h  pratirpier  la  taille  pour  les  corps  étrangers  anciens  que  pour 
les  récents. 

Le  Iraitemenl  de  la  vessie  après  rextraclion  du  corps  étranger  ne  présente 
rien  <le  particulier:  c'est  le  traitement  déjà  étudié  delà  cystite,  des  suppurations 
purulentes  et  des  fistules  vésico-rectales  et  vésico-vaginales. 

(*)  Voy.  Attnalcê  <ic$  maladki  yénUo-urin*,  décembre  \H*J\ 


ITUFFIERl 


ÙIO  CALCULS  VÉSICAUX. 

CHAPITRE    IV 
CALCULS    TÉSICAUX 

BiGELow,  Thèse  de  Paris,  1852.  —  Buchston  Browxe,  Clinical  Soc.  of  London,  1890.  — 
Ann,  génitO'Urinaires,  1885,  p.  713.  —  Galippe,  Soc.  de  biol.,  1886,  p.  116.  -  Dittel,  IViener 
nied.  Woeh.,  1888,  p.  137  Cl  suiv.,  et  Wiener  klin.  Woch.,  1890,  p.  87.  —  Doyen,  DuU.  de  in 
Sor.  de  c/iir.,  1888,  p.  397,  et  Annales  génitourinaires^  1890,  p.  401.  —  Durante,  Riformn 
médira,  1888.  —  Freyer,  Brit.  med.  Journal,  1888,  t.  II,  p.  1373,  et  1889,  t.  II,  p.  811.  — 
(IrssENBAUER,  C'cfi/r.  fiir  C7u>.,  1888,  p.  29.  —  Haruisson,  Netv-York  med.  Record,  1888, 
l.  XXXIII,  p.  113.  —  Cabot,  American  med,  Assoc,  1889,  t.  XIII,  p.  657.  —  Civiale,  Traité  de 
Vaffeclion  calctiletise.  —  Gcyon,  Annales  génito-ur inaires,  1890,  p.  713.—  Leçons  cliniques,  \t.  113. 
Semaine  médicale,  1888,  p.  01.  —  Owen,  Soc.  de  niéd.  de  Londres,  1890.  —  Pollard,   Laurel. 

1889,  l.  II,  p-  903.  —  PoL'ssoN,  Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux,  1890.  —  Posner, 
Deutsche  Zeitschr.  fiir  klin.  Med.,  1890,  t.  XVI.  —  Poncet,  Soc.  de  méd.  de  Lyon,  1889.  — 
Thompson,  lirons  cliniques,  et  Lancet,  1890,  t.  I,  p.  599.  —  White,  Philadelphia  med.  News, 

1890,  t.  1,  530. — ^JCrgens,  Cystite  chronique  avec  petits  calculs  vésicaux  formés  par  des 
amibes.  Berl.  klin.  Woch.,  1892,  p.  566.  —  Guyon,  De  la  cystite  calculeuse.  Progrès  méd.. 
13  avril  1892.  —  Forbes,  Calculs  de  la  vessie;  leur  ablation.  Med.  Neics,  22  ocl.  1892.  — 
Couette,  Essai  historique  sur  la  lithotritie.  Thèse  de  Paris,  1893.  —  Camus,  Du  traitement 
des  calculs  vésicaux. chez  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1893.—  Loumeau,  Calculs  intermittents 
de  la  vessie.  Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  50  ocl.  1892.  —  Malherbe,  Slalisli<iue  de  litho- 
trities.  VII*  Congrès  franc,  de  chir.  Paris,  1893. —  Sorel,  Le  chloroforme  dans  le  diagnostic 
des  calculs  de  la  vessie.  Arch.  prov.  de  chir.,  l*'  nov.  1893.  —  Mankiewicz,  Calculs  de  la 
vessie  chez  la  femme.  Berl.  klin.  Woch.,  1893,  n*  2.  —  Delagénière,  Des  indications  de  la 
taille  hypogastrique  et  de  la  lithotritie,  Arch.  prov.  de  chir.,  l*'nov.  1893. —  Ebstein  et  Nico- 
LAÎER,  De  la  production  artiflcielle  des  calculs  urinaires.  W'iesbaden,  1891.  —  Dag.vvari.kn, 
lUiologie  et  pathogénie  des  calculs  urinaires.  Thèse  de  Paris,  1893.  —  Rochet,  De  l'asso- 
ciation des  calculs  avec  les  tumeurs  de  la  vessie.  Arch.  prov.  de  chir.,  1891,  4. —  Guterhock, 
(Calculs  et  corps  étrangers  de  la  vessie  et  de  l'urèlhre,  in-8«.  Vienne,  1894.  —  Melville, 
Lithotritie  mortelle;  rupture  de  la  vessie.  Edinb.  med.  Journal,  janv.  181>4,  p.  602. —  Guyon, 
De  la  lithotritie  chez  la  femme.  Journal  des  praticiens,  1894,  p.  229.  —  Pousson,  La  lithotritie 
moderne  antiseptique.  Arch.  de  clin,  de  Bordeaux,  1*'  fév.  1894.  —  Fieux,  Calculs  multiples 
de  la  vessie;  enkystement  de  cinq  calculs.  Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  8  avril  1894.  — 
Verhogen,  Traitement  des  calculs  vésicaux.  La  Policlinique.  Bruxelles,  15  fév.  1894.  — 
Forbes,  L'extirpation  des  calculs  de  la  vessie.  Med.  News,  23  juin  1894.  —  Freyer,  852  opé- 
rations de  calculs  vésicaux.  Brit.  med.  Journal,  10  juin  1894.  —  PoussoN,  Calculs  enclia- 
lonnés  de  la  vessie.  Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  24  déc.  1894.  —  Viertel,  Calcul  vésical 
développé  autour  d'un  morceau  de  sonde.  Deutsche  med.  Woch.,  1894,  n*  21.  —  Morgan, 
Comparaison  des  procédés  employés  pour  le  traitement  des  calculs  vésicaux.  AMed.-chir. 
Transact.y  1804,  p.  85.  —  Levison,  Étiologie  et  traitement  de  la  gravclle  urique.  L'niv.  med. 
Journal,  nov.  1894.  —  Samter,  5  cas  de  calculs  vésicaux  développés  autour  de  fils  d'hyslé- 
roficxie  vaginale,  Berl.  klin,  Woch.,  2  avril  1894.  —  Borchert,  Calcul  vésical  ayant  pour 
noyau  des  cheveux.  Ibid.,  2  avril  1894.  —  Yvon,  Électrolyse  des  calculs  urinaires.  Ann. 
gén. -urin.,  }uin  1804.  —  de  Houville,  Lithiase  urinaire  expérimentale  d'après  la  méthode 
d'Ebslcin  et  Nicolaïer.  Nouveau  Montpellier  médical,  8  déc.  1894.  —  Albarran,  Sur  80  cas 
de  lithotritie.  IX"  Congrès  franc,  de  chir.  Paris,  1895.  —  Forbes,  L'extirpation  des  calculs 
de  la  vessie.  Trans.  Amer.  surg.  Assoc,  1895.  —  Plowright,  Rupture  spontanée  des  calculs 
d'acide  urique.  London  pathol.  Soc,  15  ocl.  1895.  —  Desnos,  Des  limites  de  la  lithotritie. 
Journal  des  prat.,  31  août  1895.  —  IIumpiiry,  Calculs  urinaires;  leur  formation  et  leur 
structure.  Journal  of  Anat.,  janv.  1896.  —  Duchastelet.  Un  nouvel  as[>irateur  des  graviers. 
Ann.  gén.'Urin.,  1897,  p.  499.  —  Milton,  De  la  lithotritie.  Lancet,  18  avril  1890.  —  Freyer, 
Les  meilleures  méthodes  d'ablation  des  volumineux  calculs  de  la  vessie.  Brit.  med.  Journal, 
7  nov.  1896.  —  Vincent,  Extraction  des  calculs  par  la  taille  sus-pubienne.  Lyon  méd., 
août  1896.  -  Baker,  200  cas  de  litbolapaxie.  Lancet,  10  oct.  1896.  —  Bevan,  Étal  actuel  du 
traitement  chirurgical  de  la  pierre.  Mcdicine,  mai  18li6.  —  Paquet,  De  la  lilholrilie.  Thèse 
de  Paris,  1896.  —  Pousson,  Récidive  post-opératoire  des  calculs  de  la  vessie.  IP  Congrès 
franc,  d'urol.  Paris,  1897.—  Delefosse,  Calcul  vésical  méconnu.  Ann.  gén.-urin..  juillet  1898. 

—  Lavaux,  Traitement  de  l'incontinence  d'urine  chez  les  calculeux.  Gaz.  des  hùp,,  fév.   1897. 

—  Phélip,  Du  profil  de  la  voie  périnéale  pour  tailler  les  calculeux.  Lyon  médical,  avril  1897. 

—  Keegan,  Les  calculs  de  la  vessie.  Lancet,  janv.  1897. —  Otis,  Diagnostic  des  calculs  vési- 
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taux*  Jtjurnat  of  cuL  diseancêf  fév,  lHtJ7,  ^-  FlOusiieiw,  LîI  ryslilc  cl  lc8  calcula  île  ia  vcssk*. 
Jfmnust  dea  pmtir.,  avril.  1SD7.  —  (il  vuN,  Ln  i'y!*lUc  cl  les  calculs  ilo  la  viîssie,  liuH,  mikt.^ 
nvril  IK07.  —  Ciievalter,  Taille  cl  lilholrilir.'  Il-  Con^Tès  fraur;.  irnroL  Pan»,  18in.  — 
FuEYEH,  Tumeur  rare  dv  la  vessie  cimleufiiil  deux  cakuls.  Brit.  tned.  Joutmai,  nov.  I8'JH.  — 
FoHBEa*  Lablatiiin  des  calculs  vésiiraux;  nouvelle  st-alisUijuc  de  Hti  cas.  Trana,  Amcf.  nuty. 
Aswc,  Ï80K,  t.  XV,  p,  'ilTi.  —  Pasteau.  Cystosrnpie  et  lilhotnlje  che/  !a  ferutne.  An$i.  fy/rK- 
urin.^  îioùL  IsyK.  —  LAMitROf^cuiM,  Furimilion  et  reridive  des  calculs  vi'-fticau^  .ipri*!?  la  Uiille» 
Thèse  de  Lyon,  181J8.  —  R.  Prolst  et  P.  llÉUEsco,  Tceluiiquc  de  la  lîtludrilie.  Atiu,  gén.- 
urin,,  mai'îa  WJ\K 

La  présence  de  pierres  dans  la  vessie  est  mention  née  dans  les  temps  [es  plus 
reculés  de  la  médecine,  mais  leur  hislaire  ne  présente  de  réel  inlérél  qne  dejiuis 
les  éludes  chimiques  aiiX(|uelles  elles  ont  donné  lien  et  surtout  dopiiis  les  progrès 
accomplis  dans  la  tbérapeuliquc  de  celte  affection.  Néanmoins  je  ne  décrirai 
pas  ici  r  histoire  complète  de  la  lithiase  urinai  re,  et  je  renvoie  à  ce  sujet  au 
chapitre  que  j'ai  écrit  sur  la  Lithifise  nhiaîe  (voy.  p*  190). 

Étioîogie  et  pathogénie.  — Les  calculs  vésicaux  reconnaissent  deux  onlres 
de  causes  :  d'une  part  des  influences  généraleii([m  déterminent  un  dépôt  calcaire 
en  un  point  c[nelconque  des  conduils  urina  ires,  d'autre  part  des  hipHence^^  lo- 
raies  qui  [irésident  à  la  localisai  ion  de  ce  dép<H  dans  la  vessie.  A  fïropos  des 
calculs  du  rein  nous  avons  exposé  rintluence  des  maladies  dites  i  par  ralentis- 
sèment  de  la  nutrition  »  sur  la  production  de  la  lithiase  urinaire;  nous  avons 
vu  que  ces  maladies,  et  au  premier  chef  la  diathèse  goutteuse,  avaient  des 
rapports  étroits  avec  la  gravellc  urique,  qu'il  s'agissait  d'une  même  dystrophie 
dont  la  résultante  est  la  présence  dans  le  sang  d'acide  uricjue  ou  d'u rates  en 
excès.  Les  calculs  de  cystine  et  même  certaines  formes  de  la  gravelfe  oxalique 
auraient  la  rnéine  origine.  Cette  même  dystrophie  peut  exceptionnellement  imrter 
sur  l'éliminatiori  des  fihospliales.  La  tendance  actuelle  est  de  faire  jouer  dans 
la  formation  des  calculs  un  grand  rôle  à  rinfeelion  :  ce  fait  est  à  peu  près 
démontré  pour  la  formation  des  calculs  phosphaliques  ([ui  relèveraient  d'une 
infection  vésicale.  Aussi  ne  ferai-je  que  rappeler  pour  mémoire  les  caimejâ  yénê' 
raies  sur  lesquelles  nos  pères  insisl^ient  avec  complaisance. 

A  côté  de  cette  inlluence  dyscrasique,  je  placerai  celle  de  Vhérédift\  des  rli' 
mats  /rokiii,  le  défaut  tt exercice,  Valitueniaiion  trop  azotée^  V Ingestion  de  substaïices 
riches  en  acide  oxalique^  la  présence  dans  Teau  d'alimentation  des  œufs  du  dî- 
stonia-Itfhaatobhitn  ;  toutes  ces  causes  ont  élé  passées  en  revue  précédemment  (voy. 
p.  IDOà  2tir»)  et  je  ne  veux  envisager  ici  que  les  causes  de  localisation  vésicale. 

Le  sexe  et  Vdtje  ont  une  influence  indéniable  sur  la  localisatiini  d'un  calciti 
ilan^^  la  veHsic.  On  a  remarqué  l'ex Ironie  rareté  des  calculs  vésicaux  dans  la 
vessie  chez  la  femtfie,  à  tel  point  qu'un  calcul  delà  vessie  chez  elle  est  considéré 
toujours  comme  consécutif  à  une  cystite  ou  à  la  présence  d'un  corps  étranger. 
Cette  rareté  tient,  d'une  part  à  la  brièveté  du  canal  de  Turèthre,  qui  permet 
l'expulsion  des  petils  graviers,  d'autre  pari  au  peu  de  fré([uence  <le  la  gravelle 
et  de  ia  goutte  chez  la  femme.  Chez  la  lemme,  la  cyslocèie  est  une  cause  de 
calculs;  elle  donne  en  elTet  à  la  vessie  une  forme  en  cul-de-sac,  analogue  au 
bas-fond  des  prostatiques.  Si,  en  apparence,  d'une  façon  absolue,  la^  enfants 
au-dessous  de  \à  ans  sont  aussi  fréquemment  atteints  que  les  vieillards,  on 
s'aperçoit  qiien  tenant  compte  de  la  progression  de  la  mortalité  depuis  Ten- 
fauce  jusqu'à  la  vieillesse,  il  existe  une  dilTérence  notable  en  faveur  des  gens 
Agés  (Voillemier  et  LeDentu).  A  cet  égard  encore  JinHuence  du  milieu  social 
est  fort  remarquable,  puisque  les  eufanis  pauvres  sont  très  sujets  à  la  pierre, 
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alors  que  !cs  enfanls  riches  en  sont  exceplionnellenienl  alteinU.  Il  en  est  tout 
autremenl  pour  les  vieiiiards,  les  calculcux  vésicaux  appartenant  g<^nt*ralemen( 
aux  classes  «  dirigeantes  ■. 

Les  cames  iœ^des  ont  une  grande  importance.  A  coté  des  calculs  primitifs 
sans  lésion  apparente  des  voies  urinaires  se  placent  les  calculs  seconfUiires  liée 
à  un  étal  inreclieux  de  la  vessie.  Les  premiers  sonl  formés  d'acide  urique  ou  de 
ses  congénères,  la  cystinc,  [acide  oxalique,  les  seconds  sonl  composés  de  phos^- 
phate  ou  de  carbonate  de  chaux,  de  magnésie  ou  d'ammoniaque.  Toutes  les 
causes  de  slagnfUîon  iirirtaire  inlra-vésicales  favorisent  la  précipita  lion  des 
sels.  Si  à  celle  stagnation  se  joint  une  cystite,  la  IVrmentation  de  Turine 
amène  une  précipitation  des  phosphates  ammoniaco- magnésiens,  et  la  forma- 
tion d'un  calcul  Secondaire.  Cet  étal  inflammatoire,  susceptible  de  déterminer 
^[Kintanément  la  précipitation  des  phosphates,  agira  plus  efOeacement  encore 
autour  d'une  concrétion  descendue  du  rein,  et  c'est  par  ce  processus  que  les 
calculs  uriqiies  s  enrobent  d'une  couche  blanchâtre,  plus  ou  moins  épaisse, 
composée  de  phosphates.  C'est  par  le  même  processus  ipie  les  corps  étrangers 
(fragments  de  tumeurs,  caillots  fibrincux,  fragments  osseux)  contenus  dans  la 
vessie   slnenistenl  de  s(4s  calcaires  déposés  à  leur  surface,  consécutivement 

â  la  fermentation  loc^i- 
Usée  à  leur  niveau*  Ce 
qui  démontre  bien  que 
cest  à  Fétat  septiqur 
de  ces  corps  étrangers 
qu*est  due  la  production 
des  calculs,  c'est  que 
des  corps  aseptiqueêt^^ 
peuvent  séjourner  indé-^^ 
lijîiment  dans  les  voies 
urinaires  sans  provo* 
cpier  cette  production. 
On  peut  même  suivre 
sur  îa  coupe  de  cer- 
laines  pierres  l' histoire 
tic  leur  formation  :  c'est 
ainsi  qu'on  trouve  un 
noyau  d  acide  urique 
primitif  descendu  du 
rein  à  la  suite  d'une  co- 
lique néphrétique,  puis 
une  couche  pins  ou 
moins  épaisse  de  phosphates  provoquée  par  l'apparition  d'une  cystite;  ces  phé- 
nomènes inflammatoires  cessant,  on  peut  voir  une  nouvelle  couche  d'acide 
nriquc  se  former.  En  somme,  il  existe  deux  gjandes  variétés  de  rahnils  :  les 
calculs  pHmilifA,  regardés  jusqu^ici  comme  d'origine  diathésique,  ci  les  calculs 
secondaires  d'origine  locale,  liés  à  une  cystite  (fig,  1  iC-1 47). 

Reste  A  débattre  la  question  de  Torigine  primitivement  ou  secondairement 
vésicale  de  la  pierre.  Ici  encore  on  admet,  sans  preuves  absolues,  que  les  pierres 
formées  d  acide  urique  ont  le  plus  sou%*cnt  pour  origine  un  gravier  venu  du 
rein,  tandis  que  les  calculs  secondaires  naissent  généralement  sur  place.    La 


Fjo.  116*  —  Coupe  d'uni  calcul  pr6î<.entûnt  à  son  centre  un  noyau 
d'ncidû  uriijuiî  onl«mré  d'une  couche  de  phospliulc  de  clinuic,  U  ù  été 
czirait  de  la  vessie  par  la  loîUe  aus-pubienno,  Lets  piirtieB  foncées 
repréeenlenl  les  couches  urîquea.  (Mosôe  Biipuylren,  n"  âOI,) 
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clinique  pltiide  eïi  (avetir  de  celte  opinion.  D'autre  part,  mes  éludes  expérimen- 
tales nionlranl  la  production  de  dépots  d'oxamide  sur  la  surface  ruyueme  des 
corpâ  étrangers  en  dehors  de  l'arbre  urinaire,  on  peut  admettre  qu'un  calcui 
urique  d'origine  rénale  augmentera  dans  la  vessie  par  raddition  de  couches 
successives  d  acide  urique.  Toutefois,  dans  les  cas  où  il  y  a  iufeclion  de  la 
vessie,  de  Turèthrc  et  du  bassinet,  on  peut  voir  des  calculs  phospha tiques 
intra-rénaux  descendre  et  grossir  dans  la  vessie.  Je  ne  reviens  pas  sur  la  dis- 
cussion de  Torigine  toujours  secondaire  des  calculs  (Ebstein)  :  le  dépôt  d'acide 
urique  se  formant  autour  d'un  noyau  fi  brin  eux  sécrété  par  les  parois  altérées 
du  bassinet  ou  de  la  %cssic  {voy.  Lithiase  rénale  :  lilhiase  urinaire  en  (fénéral, 
ihêarieti  {Mithoythiiqttes,  étioloyie,  p.  196  à  205). 

Anatomie  pathologique ^  —  Nous  envisagerons  successivement  :  le  calcul 
tm  lui-ïnême;  ses  carar lèves  physiques  et  chimiques;  BCS  rapports  avec  (a  vessie;  et 
enfin  tétat  du  7'ése7'voir  urinaire. 

Nombre.  —  Volume.  —  Cliez  les  enfants,  il  n  y  a  généralement  qu'un  seul 
calcub  Chez  les  adultes,  le  nombre  des  calculs  est  souvent  on  raison  inverse 
de  leur  volume;  leur  niultiplicilé  peut  alors  devenir  extraonlinaîre  :  la  vessie 
de  BulTon  contenait  05  pierres,  et  un  maUide  de  ^laisonneuve  en  avait  r»()7: 
Keen  a  retiré  40(>  calculs  de  la  vessie  d*un  de  ses  opérés.  —  Leur  volume  est 
en  général  de  i  à  5  centimètres;  on  peut  en  voir  de  la  grosseur  d'une  orange. 
Les  musées  Dupuytren 
i4  Giviale  en  possèdent 
des  exemples  réellement 
ex  1  r  a  o  rd  i  n  a  i  res  d  ép  a  s  - 
sanllevolumedu  poing. 

Poi*U,  —  Leur  poids 
moyen  est  de  ^0  à  iO 
grammes  après  dessic- 
cation. L'n calcul  déposé 
au  musée  Dupuytren  et 
provenant  de  la  vessie 
d'un  ecclésiastique  du 
diocèse  de  Bourges,  qui 
mourut  à  la  Ci  la  ri  té  en 
loyo,  pèse  I  MHj  gram- 
mes, mesure  17  cenli* 
mètres  de  long  et  5tî  de 
circonférence;  il  avait 
mis  iOans  à  acquérir  ce 
volume-  Sur   le  .vivant 

Milton  a  extrait  avec  succès  un  calcul  de  078  grammes.  En  général  plus  denses 
que  Furine,  ils  lui  surnagent  quelquefois. 

Forme.  —  Leur  forme  est  sphérique  ou  ovoïde,  assez  régulière;  exception- 
nellement il  existe  un  prolongement  qui  va  se  loger  dans  une  cellule,  ou  dans 
le  col  de  la  vessie.  Leur  surface  est  lisse  et  légèrement  rugueuse  ou  remarqua- 
blement mamelonnée,  ce  qui  leur  a  valu  le  nom  de  calculs  mûrtformes  :  on 
regarde  généralement  cette  dernière  conformalion  comme  propre  aux  calculs 
tFoxalate  de  chaux  (fig.  1 17). 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE,  *2"  éciît.  —  VIL  ^ 


Fio.  117.  —  CoHpi'  il  lit»  «calcul  vojcal.  Noynu 
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Composition.  —  Sur  une  coupe,  on  aperçoit  au  ccnire  un  noyau;  le 
reste  de  la  concrélion  paraît  tlù  à  des  depuis  stratifiés.  Le  noyau  est  central 
ou  s^opproche  dun  des  pôles  (fig.  148)*  Les  stratifications  successives  ne  pré- 
sentent pas  toujours  la  mt^me  romposition  ni  la  môme  densité  et  souvent  il 
existe  des  espaees  vides  irréguliers  entre  les  diverses  couches,  dont  la  colo- 
ration est  parfois  diiTéreiite,  et  des  envelopf>es  concentriques  alternative- 
ment  blanches  et  rouges,  indices  de  la  composition  dîlTércnle  de  ces  couches 
(fig.  lit»  et  147)*  Dans  certains  cas,  le  noyau  est  remplacé  par  de  véritables 
géodes  qui  sont  peut-être  F  indice  d'une  eoncrélion  ancienne  qui  a  disparu. 
Civiale  a  bien  décrit  ces  difl'érentcs  formes;  il  a  montré  qu'il  existe  trois  caté- 
gories de  calculs  i  ceux  qui  se  développent  par  couches,  par  lamelles  succès* 
^ives,  s'cngainanl  comme  un  hulbt'  trtjitjnon;  ceux  qui  se  forment  par  ^jv^-'h-^- 
atjiftofnércs,  chaque  grain  se  formant  cl  grossissant  isolément,  puis,  se  joigrhini 
à  son  voisin,  constituant  un  vérilaldc  dépôt  madréporique;  enfin,  ceux  dans 
lesquels  les  deux  mccanismes  évoluent  simullanémcnt  (fig.  147  et  148), 

La  division  étaldic  par  Fourcroy  et  Vaucpielin  (')  en  cakids  simples  ou  com- 
posés et  calculs  ayant  pour  centre  un  corps  étranger  a  prévalu  sur  la  clas- 
sification de  Bigelow  qui  les  divisait  suivant  leur  friabilité,  leur  combustibihtc 
et  la  nature  de  leurs  acides.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  calculs 
simples  {c'est-à-dire  de  ceux  qui  comprennent  une  substance  unique  ou  prédo- 
minante), et  des  calculs  composés  qui  résultent  de  la  combinaison  des  diflV*- 
rentes  substances  contenues  dans  rurine.  Les  corps  qui  entrent  le  plus  ordi- 
nal remeiit  dans  la  composition  des  calculs  sont  :  Tacide  urique,  les  urates, 
l'oxalate  de  chaux,  les  carbonates,  les  phosphates,  la  cystine,  la  xanthine.  A 
titre  de  rareté  nous  signalerons  la  silice,  le  benzoale  et  le  chlorhydrate  d'ammo- 
niaque, Turée,  les  matières  organiques  {sang,  mueus^  matières  grasses)  et  cer- 
taines matières  colorantes. 

La  collection  du  musée  Dupuylreu  a  iluuiié  à  llourl  la  proportion  de 
70  cakiih  siiftpli'S  sur  179,  la  1res  grande  majojilé  tic  rrs  calculs  él^nl  formée 
iVaride  wri^wc,  puis<iu'il  en  existait  il*,  dont  1»)  absolument  purs;  4  étaient 
formés  de  phosphates  ammoniaco-magnésiens,  les  autres  d'urate  d'ammo- 
niaque, de  magnésie,  d/ôxalatc  de  chaux,  de  cyslinc,  l^es  calculs  composés  sont 
surtout  formés  de  phospiiolds  terreux  (IH),  d'oxalatede  chaux  ou  îV acide  urique, 
et  iVurale  d'ammoniaque  ou  de  juatjmsie  (27).  Citons,  à  titre  tout  à  fait  excep- 
tionnel, les  concrétions  foranks  de  taatièrcs  (jrasi^es  uro-sténriqiie^^  el  un  calcul 
biliaire.  Cette  composition  chimique  des  calculs  est  en  relation  avec  leur  aspect 
extérieur  :  les  calculs  à' acide  urique  ou  d\irate  sont  (isses^  de  couleur  fauve  ou 
jaunâtre;  les  calculs  fïoxalftle  de  chaux  sont  brun  rouge,  mûri  formes,  leur  con- 
sistance est  remarquablement  dure;  les  calculs  phosphaiiques  sont  blanc  gri- 
sâtre, friables;  ceux  de  ctjstine  d'un  gris  jaune. 

La  situation  des  calculs  par  rapport  à  la  vessie  est  importante  au  point  de 
vue  thérapeutique.  En  général  ils  sont  libres  et  occupent  le  Las-fond;  plus 
rarement,  ils  siègent  au  niveau  du  col  ;  exceptionnellement  ils  occupent  la 
partie  supérieure  de  la  vessie  :  c'est  qu  alor-s  leur  volume  est  suffisant  pour 
qu'ils  s'arc-bouleot  sur  le  plafond  vésicaL  Enfin  certains  calculs  siègent  dans 
la  région  prostalique  de  Turèlbre  et  y  prospèrent  ;  ils  envoient  quelquefois  un 
prolongement  a  travers  le  col  jusque  dans  la  vessie.  Ils  peuvent  être  —  mais 


I 
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(*)  FouncROV  el  X'acôcelix,  Mémoire  de  t'InHiiiul  nnlîonat,  1805, 1.  IV,  1^"  classe,  i»,  112  cl  i>03. 
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cela  esl  raro  —  fixes  dans  leur  situai  ion  par  divers  mécanismes  :  renchffton- 
nemenl,  renhystement,  V adhérence.  On  dil  qiiim  calcul  est  enchn tanné  quand 
il  est  situé  dans  une  poche  rommuniqiiani  avee  la  eavilé  de  la  vessie  par  un 
eoJlet  plus  ou  moins  large.  Cet  eneliatonnemeni  (')  paraît  dil  à  la  présent'i: 
d  une  cellule  vésicalc  dans  laquelle  le  calcul  s  est  engage  et  a  grossi,  ou  lji<*n 
il  est  né  dans  ruretère.  —  Un  fft/fii!  4'sl  enktj.^té  quanti  la  cellule  dans  latjurlle 
il  se  loge  esl  iout  à  fait  indépendante  de  la  cavité  vésicalc,  ou  ne  lui  est  ndiéc 
que  par  un  oriliee  imperceptible.  Le  calad  en  boulon  f/c  chemke  comprend 
deux  reunements  réunis  par  une  partie  rétréeîe,  nne  tête  dans  la  cellule  vésica!i\ 
une  autre  daus  la  vessie.  Cetie  disposition  esl  tout  à  fait  exceptionnelle,  — 
Quant  nnx  wthérences  des  calnds^  elles  sont  dues  à  un  bourgeonnement  de  la 
muqueuse  vésicale  au  contact  même  du  corps  étranger,  bourgeonnement  qui 


FlO-  1 W-  —  Ciod  ciilcul  composé  (Je  piiosphole  4Tuvuiôiniico-jiJijgiiésît."Èj  ;  le  ealcul  présente  siif  un  cAtè  un<? 
faceUe  concave  (|ui  dcv.iU  siiuir  à  un  petit  caleuL  Le  loat  présente  ime  couluur  Jilaiie  grisâtre 
et  sa  dureté  est  peu  considérable  {Musée  Dupuylren,  n'  ISt). 

pénétre  dans  les  anfractuosités  de  la  pierre  et  la  maintient  ainsi  dans  une 
situation  fixe,  lléciproquemenl,  il  peut  se  déposer  autour  d*une  villosité  vési- 
calc des  concrétions  calcaires  qui  adhèrent  ainsi  à  la  mutiueuse  vésicale  par 
rintci^nédiaire  du  pédicule  de  la  villosité. 

La  canté  vésicale  reste  longtemps  indemne.  M.  Gujon  a  démontré  que  la 
Cystite  n'était  qu'une  complication  peu  (réquente,  tardive,  de  la  pierre  et,  nous 
'  le  savons  maintenant»  duc  le  plus  souvent  au  cathétérisme.  Cette  cystite  parfois 
modérée,  sul^aiguë,  lente  et  chronique  peut,  dans  certaines  cireonslances,  re- 
vêtir une  marche  suraiguë,  très  grave,  aboutissanl  à  la  suppuration,  la  gangrène, 
rulcération  des  parois.  Celles-ci  sont  fréquemment  le  siège  d'une  ht^pertrophie 
due  aux  contractions  incessantes  du  muscle  vésical,  résultant  de  la  présence 
du  corps  étranger  ;  sa  couche  musculeuse  peut  atteindre  Tépaisseur  du  doigt. 

(*)  lIousTETj  cité  par  Pousson,  ioc.  cit.^  p.  720, 
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Quant  nu  reste  de  Ta p pareil  urinai ro,  il   peut  prést^nler  soil  des  lëmons 
que&  (sclérose),  t'omme  dans   la   lithiase  rrnnle  (voy.  p.  i92),    soit    des  /estai 
infectieuses  sur  lesquelles  j'ai  insisté  au  chapitre  *  Pyélotiéphriie,   p.  227 
r|ui  se  di'vèloppeiit  soit  primilivemml    tlu  fart  *le  la  lithiase  i*étiale,  soit  cofP 
SiMnilivemenL  a  la  présence  de  la  pierre  tlans  la  vessie. 

Dans  ce  dernier  ordre  Je  faits,  un  des  plus  remarquables,  c*esl  la  coTd- 
cîdence  très  fréquente  de  la  rafrubu^e  avec  la  lemoplasie  ou  Iran  s  formation 
épidermiquc  plus  ou  moins  étendue  de  la  muqueuse  vésicale.  Coin  ment  de- 
vons-nous apprécier  celte  coïncidence?  «  Il  est  logique  de  penser  a  priori  que 
l'irritation  mécanique  de  contact,  de  frottement  et  de  pression  long-temps  ré- 
pétée jiar  le  calcul  sur  certains  points  d'élection  de  la  muqueuse  urinaire,  peut 
y  favoriser  le  développement  de  la  lésion  éjjithéliale.  Et,  de  fait,  il  en  est  très 
probaldemenl  ainsi.  La  comparaison  facile  vient  de  suite  à  Tesprit  entre  la  leu- 
coplasic  nrinaire  provoquée  par  l'irritaiion  du  calcul  et  la  leucoplasie  buccale 
provoquée  par  fa  pipe  ou  le  chicot.  Je  ne  crois  paseependant qu'il  faille  regarder 
la  leucoplasie  comme  une  lésion  secondaire  de  la  calculose»  Avec  l'irrilation 
mécanique,  il  faut,  pour  la  produire,  l'intervention  de  Tin llamma lion,  et  celle-ci 
n  est  pas  nécessairement  la  conséi^uence  de  la  lithiase.  Je  suis,  d'après  les  faits, 
beaucoup  plus  porté  à  admettre  que,  quand  la  leucoplasie  et  la  lithiase  coïnci- 
dent, il  faut  les  regarder  Tune  et  l'autre  corame  deux  lésions  parallèles  el 
secondaires  à  une  inflammation  chronique,  qui  joue  le  rôle  essentiel  et  primîtit 
Les  deux  lésions  se  provoquent  et  se  favorisent  muluellemeuL  peut-être.  Li 
calcul  vient  ajouter  son  irrilalion  mécanique  h  TinfEammation  de  la  muqueui 
en  aidant  la  transformation  épithéliate  ;  les  produits  épidermîqucs  cornés,  morl< 
et  desquames,  sont  autant  de  points  d'appel  pour  le  dépôt  des  incrustations 
phospha tiques.  Les  faits  prouvent  d  ailleurs  Tindépendance  possible  des  deux 
lésions  -  (Halle)  ('). 


1 


ut. 


Physiologie  pathologique.  —  i**  Aceroi.^^^L'ïmriU  des  cakuh,  —  Le  noyau  du 
calcul  une  lois  formé,  celui-ci  s^accrotl  par  le  dépôt,  autour  de  ce  noyau,  de 
couches  successives  de  substances  salines  contenues  dansTurine,  D'après  Leroy 
d'Etiolles,  les  mouvements  et  les  contractions  de  la  vessie  régulariseraient  la 
réjiartilion  de  ces  substances.  L  accroissement  des  calculs  n*est  cependant  pas 
régulièrement  progressif  :  il  se  ralentit  ou  s'accélère  sous  Tinfluence  de  la  com- 
jiosition  changeante  des  urines  à  la  suite  des  variations  de  régime,  de  la  médi- 
cation ou  de  toute  autre  cause.  Les  calculs  s  accroissent  assez  vite.  D'après 
Crône,  chez  Tadulte,  un  calcul  d  acide  u  ri  que  ou  d'oxalatc  calcaire^  croît  géné- 
ralement de  i  à  8  grammes  par  an.  Ultzmann  a  trouvé  que,  dans  l'espace  d*un 
an,  les  calculs  augmentaient  d'un  dixième  de  leur  poids  environ.  La  rapidité 
d'accroissement  des  calculs  varie  d'ailleurs  avec  leur  composition  chimique  : 
c'est  ainsi  que  les  calculs  oxaliques  et  uriqucs  se  développent  moins  rapide- 
ment que  les  calculs  phosphatiques.  Nous  avons  vu  plus  haut  (p.  515)  jusqu'à 
quel  volume  et  à  quel  poids  pouvaient  atteindre  certains  calculs. 

2*  Frffgmcîitalion  spontanée  descakuls. —  Ce  phénomène,  assez  rare,  a  suscité 
des  interprétations  variées.  Pour  Fabrice  de  Hildcn,  Govillard,  Civialc,  il  esl 
déterminé  par  les  contractions  de  la  vessie  hypertrophiée;  Leroy  d'I^^tioUes 
suppose  que  les  diverses  couches  du  calcul,  en  se  desséchant  du  centre  à  la 
périphérie  et  eu  se  rétractant  inégalemenl,  se  fissurent  et  subissent  une  sorte  de 

(h  N.  llxLLÈ  Ann.  dc.f  mnl  des  org,  gén.  iiWn.,juiii,  18%. 
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déliiftccnce.  If  me  somble  que  la  théorie  lilhogtmique  des  colloïde!^  de  Ord('}  est 
celle  qui  rend  le  mieux  compte  du  pliénomène;  suivanl  cet  auleur  \r  fragmen- 
tation spontani^e  des  calculs  se  produirail  par  denx  sortes  de  mécanisme  :  taulôl 
ruriric  changeant  de  réaction  et  de  densité  imljiberail  la  [uatière  cimentaire  el 
produirail  sa  désiiilégration  moléculaire;  lantùt  rimbibilion  pénétrant  jnsqu  au 
noyau  et  le  gonflant  ferait  éclater  le  calcuL 

Symptômes,  —hes seuh'itjmptdmes pathognomomqHCêiï^un  calcul  ^ésical  sont 
la  constatation  d'un  calcul  au  centre  du  bassin  sur  V épreuve  radiofjraphîfiue  ou 
la  setisation  du  choc  produit  par  le  corps  étranger  sur  le  bec  de  Tinstrumenl 
métallique  introduit  dans  la  vessie.  Néanmoins,  el  bien  qu'A  ranlopsic  de  cer- 
tains malades  on  ait  trouvé  des  calculs  que  rien  n  avait  fait  soupçonner,  on 
peut  affirmer  d*une  façon  générale  que  le  tableau  clinique  de  rafïection  calcu- 
leuse  de  la  vessie  est  riche  en  syr/iptomes.  LVnsemtile  ties  .symptômes  fonction- 
)tets  bien  analysés  permet  presque  à  coup  sûr  de  porter  le  diagnostic  de  calcul 
vésical,  avant  d*avoir  mOme  exploré  Turèthre  ou  la  vessie.  —  Ces  symptômes 
sont  :  la  douleur,  la  fréffuenre  dc.'^  mictions  el  F  hématurie.  En  général,  la  fré- 
quence des  mictions  est  le  premier  signe,  mais  elle  n'inquiète  que  médiocrement 
les  malades,  et  c  est  le  plus  souvent  la  douleur  ou  rhénudurie  qui  éveillent 
leurs  craintes  et  les  conduisent  au  médecin,  tl  est  également  un  certain  nombre 
de  faits  daiis  le  passé  du  malade,  qu'il  est  nécessaire  de  rechercher  avec  le 
plus  grand  soin.  C'est  ainsi  qu'il  ne  faudi'a  jamais  négliger  de  s'enquérir  de  la 
présence  de  sables  et  de  graviers  dans  Tnrine  et  surtout  de  Texistence  d'une 
colique  néphréth(ue  antérieure  non  suivie  de  lexpulsion  d*un  gravier.  11  suffit, 
pour  en  comprendre  l'importance,  de  se  souvenir  des  dictons  que  M.  t^uyon 
nous  a  souvent  répétés  i  *  Qui  ne  charrie  pas  bâtit  »  et  «  Pierre  qui  roule  n'a- 
masse pas  mousse  ». 

Sigees  fonctionnela.  —  La  douleur  est  très  variable  dans  son  siège  et  dans 
son  intensité;  elle  peut  être  spontanée  ou  provoquée.  Ses  caractères  classiques 
sont  les  suivants  :  une  sensation  de  pesanteur  au  périnée,  de  choc  derrière  le 
pubis  s'irradiant  juscju'au  méat  el  accentuée  par  la  marche,  la  course,  le  saut, 
la  descente  d'un  escalier,  souvent  aussi  par  le  séjour  en  voiture,  surtout  dans 
une  voiture  mal  suspendue  et  roulard  sur  le  pavé  ou  sur  un  sol  inégal.  Cette 
douleur  esl  également  provoquée  par  les  contractions  vésicalcs;  la  miction  cl  la 
fin  de  la  miction  debout  s'accompagnent  d'exacerbations  douloureuses.  Un 
caractère  non  moins  important  jiour  le  diagnostic,  c'est  ta  diunnution,  puis  ta 
disparition  de  cette  douleur  par  le  repos  el  surtout  par  le  décubitus  tforsat  pro- 

I  longé.  Telles  sont  les  allures  que  doivent  revêtir  les  phénomènes  douloureux 
pour  acquérir  une  valeur  diagnostique;  les  autres  faits  sont  contingents.  Le 
genre  de  douleur  est  très  ditTérent  suivant  les  cas.  depuis  la  simple  sensation 
de  corps  étrangers  ou  de  pesanteur,  jusqu'à  Tangoisse  de  la  brûlure  ou  de  la 
déchirure.  Le  siège  de  la  douleur  varie  :  en  général  la  sensation  de  choc  occupe 
la  région  profonde  du  périnée,  mais  elle  peut  siéger  dans  les  lomljes  et  faire 
croire  à  une  atrection  rénale.  Ç>uelquefois^  chez  les  enfants,  plus  rarement  cliez 
l'adulte,  elle  s'accompagne  d'un  prurit  du  méat  et  du  gland  qui  excite  les 
malades  à  lirfdîler  leur  verge  et  qui  peut  donner  lieu  ainsi,  chez  les  enfants,  k  un 
développement  exagéré  au  pénis  et  déterminer  des  habitudes  de  masturbation^ 
H  L'intensité  de  la  douleur  est  également  variable:  riuelques  malades  n'ont  jaaial's 

(*J  Voyez  plus  haut  :  fAthiau  rénate,  p.  2110. 
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souffert,  d'aulres  souffrent  à  peine  ou  n'ont  eu  qu'une  seule  sensation  <louJou- 
reuse  dans  leur  existence.  A  ce  propos  on  cite  partout  le  fait  si  curieux  rapporté 
par  Morand  qui  constata  par  le  cathétérisme  la  présence  d*un  calcul  vcsical: 
après  cette  exploration  le  malade  ne  ressentit  plus  jamais  aucune  douleur  et 
refusa  de  croire  à  la  présence  d'une  pierre  dans  sa  vessie;  sa  conviction  était 
si  profonde,  qu'il  légua  son  corps  à  son  chirurgien;  son  autopsie,  solennelle- 
ment pratiquée,  fit  trouver  dans  sa  vessie  trois  grosses  pierres.  Mais,  à  côté  de 
ces  cas  latents,  il  en  est  de  plus  nombreux  qui  se  manifestent  par  des  douleurs 
excessives  à  chaque  mouvement.  Les  malades  en  arrivent  à  être  cloués  dans 
leur  lit  pendant  des  mois  et  des  années.  A  chaque  miction,  les  phénomènes 
douloureux  s'accentuent  à  un  degré  extrême,  s'irradiant  de  la  vessie  vers  le 
rectum,  les  membres  inférieurs,  les  membres  supérieurs  (Hunter),  la  région 
lombaire  ou  les  parois  abdominales.  Le  plus  souvent  il  existe  alors  des 
complications  inflammatoires  du  côté  de  la  vessie. 

L  hématurie  peut  se  manifester  comme  le  premier  de  tous  les  accidents. 
Après  une  longue  promenade,  une  journée  de  chasse,  une  longue  course  en 
voiture  ou  à  cheval,  le  malade  est  tout  surpris  d'uriner  du  sang.  L'hématurie 
peut  persister  pendant  toute  la  nuit,  puis  le  lendemain  les  urines  sont  déjà 
moins  teintées  ou  môme  absolument  claires  et  tout  rentre  dans  l'ordre.  Mais  le 
sujet  s'expose-t-il  de  nouveau  à  la  même  fatigue,  le  môme  accident  se  reproduit. 
Un  pissement  de  sang  survenu  dans  ces  circonstances  est  presque  pathognomo- 
nique.  L'hématurie  des  calculeux  succède  au  mouvement,  elle  diminue  ou  cesse 
par  le  repos  complet.  Quelquefois  elle  revêt  un  autre  type  :  à  la  fin  de  la 
miction,  le  malade  expulse,  avec  de  vives  douleurs,  quelques  gouttes  de  sang^ 
ou  bien  le  dernier  jet  d'urine  est  coloré  en  rouge.  Cette  hématurie  dernière 
acquiert  surtout  une  grande  importance  si  elle  se  produit  quand  le  malade  est 
dans  la  station  verticale  et  si  elle  disparaît  lorsqu'il  urine  étant  couché.  La  quan- 
tité de  sang  expulsé  est  en  général  minime;  l'urine  peut  être  rutilante,  mais  il 
est  exceptionnel  que,  par  le  repos,  elle  laisse  déposer  des  caillots,  indice  d'une 
hémorragie  considérable.  En  tout  cas,  elle  diffère  de  ces  grandes  hématuries  dues 
aux  néoplasmes  de  la  vessie  ;  quelquefois  môme  le  microscope  seul  la  décèle. 

L'hématurie  est  très  rare  chez  les  enfants  au-dessous  de  12  ans. 

La  frêque^ice  des  mictions  est  très  variable  et  n'a  rien  de  pathognomonique  en 
elle-môme,  mais  elle  subit  les  mêmes  influences  que  la  douleur  et  r hématurie. 
Elle  s'accentue  par  le  mouvement,  elle  est  supprimée  par  le  repos  et  elle  dispa- 
raît la  nuit;  ce  sont  ces  caractères  qui  lui  donnent  une  grande  valeur  diagnos- 
tique. Chez  Venfanl  la  fréquence  de  la  miction  est  à  la  fois  diurne  et  noctwme, 
mais  il  y  a  toujours  une  fréquence  plus  considérable  le  jour  et  en  dehors  du 
repos.  La  miction  est  douloureuse,  surtout  à  la  fin,  quelquefois  seulement  dans 
la  station  debout. 

La  rétention  d'urine  est  exceptionnelle,  les  conditions  de  l'engagement  perma- 
nent de  la  pierre  dans  le  col  se  trouvant  rarement  réunies.  Il  en  est  de  môme  de 
lincontinence,  qu'on  observe  toutefois  encore  assez  souvent  chez  l'enfant  et 
chez  l'adulte;  lorsqu'elle  se  produit,  elle  est  déterminée  par  l'engagement  dans 
l'orifice  profond  de  l'urèthre  d'un  calcul  irrégulier,  creusé  en  rigole,  qui  le 
dilate  sans  l'obturer  (Pousson). 

Douleur,  hématurie,  troubles  de  la  miction,  tels  sont  donc  les  trois  grands 
symptômes  des  calculs  vésicaux  :  leur  analyse  bien  conduite  permet  en  général 
le  diagnostic.  11  est   une  autre  constatation  ù  laquelle  on  a  donné  à  tort  une 
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*rrnnflf"  impoiianeo  :  c'e^ihi  h riti<qui'  inferDtplion  t]u  '}e\ .  Cepliénomrnt'  n'n  en  Ini- 
inL^ine  aucune  valeur  diagnoslique;  ci*  n'esL  *[ue  par  son  mode  il  appari lion  qu'il 
i^slimporlanL  S'il  se  manifesle  pendant  la  miclion  debout,  et  s'il  disparaît  quand 
le  malade  urine  couché,  il  est  Tindiee  d'une  pierre  el  ^énéralemeni  d'une  pierre 
peu  volumineuse.  La  crainte  de  voir  ce  ralcul  s'euf^ager  dans  l*urèlhn*  pcul  ile- 
venir  l'indication  d'une  intervention  immédiate.  On  Tobserve  surtout  chez  !vh  en- 
fttnlH  dont  la  vessie  est  souple,  réj^ulière  el  séius  obsLacîe  prostatique.  Danslous 
les  autres  cas,  ce  n'est  que  l'expression  tVnn  spasme  <le  ta  portion  nieud/raneuse. 
Ces  symptômes  tels  que  nous  venons  de  les  examiner  existent  d'abord  seuh  : 
les  urines  restent  claires,  limpides;  il  »'//  a  pa^  traces  de  nj^liic,  mt^me  h  un 
examen  bactériologique,  tlet  état  peut  persister  longtemps  et,  à  la  vérité,  les 
phénomènes  iVinfectkfn  sont  toujours  surajoutés  et  sous  la  cléj>endancc  d'une 
cause  occasionnelle,  le  cathélérisme  notamment.  Les  refroidissements,  la 
inarche  forcée,  peut-i'^tre  les  infections  générales  intercurrentes,  sont  des  fac- 
teurs palhogéniques  dont  le  mécanisme  nous  échappe  encore.  Mais,  au  point 
de  vue  clinique,  ce  qui  est  cerlain,  c  est  que  la  pi^^satce  trun  cakui  dans  la 
vessie  crée  un  état  de  réceptivité  tout  spécial  au  dévtdoppemenl  d'une  cystite. 
Lorsque  cel  acciilent  s'est  développé,  il  se  traduit  par  la  triade  svmplomaliqiïe, 
fréquence,  douleur  et  pyurie,  qui,  jointe  aux  symptômes  antécédents  du  calcul, 
donne  à  Tensemble  une  physionomie  presque  spécifique.  Mais  on  voit  alors  les 
douleurs  devenir  excessives  et  arracher  th^s  cris  aux  malades.  La  fin  de  h  mic- 
tion s'accompagne  de  poussées  du  côté  du  rectum,  véritable  îene^me  rectal ^ 
plus  violent  encore  que  celui  qu  on  observe  dans  les  autres  cystites,  La  trans- 
funnation  n niitioniacaiç  de.^  urines  peut  alors  acquérir  une  inlensïté  considérable* 
IkHte  cystite  peut  s'amender  par  le  repos,  mais  il  faut  bien  savoir  fiu'clte  est  sur- 
tout caractérisée  par  une  succession  d'accès,  séparés  par  des  accalmies  souvent 
1res  complètes  et  très  prolongées.  L'action  sédative  du  repos,  qui  était  si  uelte 
à  la  période  aseptique,  s'a Ué nue  et  disparaît,  si  bien  que  l'a ITec lion  cahuUeuso 
devient  alors  une  des  maladies  les  plus  douloureuses  que  nous  connaissions. 

Signes  phyaîques*  —  L'ensemble  des  symplômes  que  nous  venons  de  signaler 
peut  suffire  au  diagnostic;  cependant  l'exploralion  s'impose  pour  confirmer  la 
présence  d'un  calcul.  Celte  exploration  comprend  le  toucher  rectal,  le  toucher 
raffinai  et  même  vésical,  chez  la  femme,  le  cathéiérisme,  V endoscopie  vésicalf\ 
enfin  la  radioffraphie. 

Le  toucher  rectal,  qui  doit  être  pratiqué  dans  tous  les  cas,  ne  ilonne  de  résul- 
tats positifs  que  chez  les  sujets  jeunes  dont  le  périnée  mince  permet  d'atteindre 
avec  le  doigt  la  face  postéiieure  de  la  vessie-  Chez  l'adulte  et  chez  le  vieillard, 
il  faut  des  pierres  de  grosse  dimension  pour  qu  elles  soient  perçues  jiar  le 
rectum,  à  moins  qu'elles  ne  soient  engagées  dans  la  région  prostatique  di* 
l'urèthre.  —  Le  toucher  raffinai  fournirait  au  contraire,  le  cas  échéant  des 
renseignements  précis  sur  la  présence,  h^  nombre,  le  volume,  la  forme  des 
calculs;  comme  le  toucher  rectal,  il  doit  être  combiné  avec  le  palper  hy[>ogas- 
trique  qui  forme  un  [>lan  résistant  et  permet  jdus  facilement  de  délimiter  le 
calcuL  — ^  Le  toucher  vèsical,  <juoique  facile  chez  la  femme  et  sans  gros  inconvé- 
nient, ne  sera  cependant  guère  indiqué,  les  autres  moyens  d'exploration  sulH- 
sant  en  général  pour  assurer  le  diagnostic. 

('aihetênsnte,  —  C'esl  le  mode  d  exi>loralion  qui  donne  les  résultats  les  plus 
conslanis  cl  les  plus  précis.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  le  passage  d'un  instru- 
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mont  septiijiic  et  mal  dirip^o  peiil  provoquer  une  cysUte  avec  toutes  ses  consiî*- 
qiicnees.  ou,  si  Tori^ano  est  dvjh  inlVcté,  un  accès  de  fièvre  urineuse  qui  mettra 
en  péril  les  jours  du  malade^  C/cîst  assez  dire  avec  queUe  attention  les  instni- 
menls  doivent  ^tre  nianîés.  Pour  pratiquer  ce  cathétértsme.  \c  malade  sera 
placi*  sur  un  lit,  le  siège  relevé  par  un  coussin  et  le  chirurgien  sera  à  droite 
du  malade.  La  vessie  doit  être  distenJue  par  100  à  150  grammes  d*urine  ou  par 
une  solution  boriquèe.  suivant  Télat  d'asepsie  du  réservoir  urinai re.  Quelquefois 
m^me,  il  vaudra  mieux  faire  d  emldee  l'exploration  et  la  lithotritie  que  d*exposer 
le  palient  i\  un  calhélèrisme  non  suivi  de  Févacualion  des  calculs.  Une  bougie  à 
lioule  olivairc  indiquera  la  perméaLililé  et  la  sensibilité  de  l'urèthre;  souvenl 
elle  suffira  à  faire  le  diagnostic.  Chez  certains  malades,  qui  se  sondent  depuis 
longtemps,  M,  Guyon  a  signalé  la  fiouleur  au  utoineni  du  retrait  de  la  sonde 
comme  un  bon  symptôme  de  calcul.  Une  main  expérimentée  sent,  avec  Texplo- 
rateur  à  boule  arrivé  au  delà  du  col,  une  sorte  de  froHement  léger  dont  la  dunV 
indique  Télendue  du  calcul,  Ouebpiefois  même  une  sonde  en  caoutchouc  rouge, 
une  sonde  en  gomme  ordinaire,  donneront  la  même  sensation.  L^instrument  de 
choix  est  lo  catfiétcr  métallique  de  Guyon  dont  la  courbure  est  calculée  sur  le 
volume  probable  de  la  prostate  (n^  1/2,  5).  Il  permet  de  reconnaître  Texistence  des 
calculs,  leur  posilion,  leur  consistance,  leur  volume  et  leur  multifdieile^.  L'explo- 
rateur introduit  suivant  les  préceptes  classiques,  on  s'assure  qu'il  est  bien  dans 
la  vessie  en  lui  faisant  faire  le  tour  du  col,  puis  on  procède  par  percussion  A 
droite  et  a  gauche,  en  allanl  du  col  vers  la  partie  profonde  de  la  vessie.  La  pK*- 
sence  du  calcul  se  traduit  par  une  sensation  nette,  souvent  par  un  bruit  que  les 
assistants  peuvent  entendre;  celte  sensation  est  si  précise  que,  par  sa  netteté,  elle 
peut  suffire  à  préciser  la  cotnponiiîon  prohablr  di'  fft  pien^e  :  le  son  rendu  par  les 
calculs  uriques  est  généralement  plus  see  que  celui  que  donnent  les  calculs 
phosphatiques;  toutefois,  ce  n'est  pas  une  toi  absolue.  Le  calcul  reconnu,  on 
ajiprécie  ses  dimensions  par  la  longueur  du  contact,  en  le  frappant  successive- 
ment d  arrière  en  avant  et  en  mesurant  sur  la  tige  de  rinstrumeni,  à  partir  du  méat, 
rétendue  même  de  cette  percussion.  Ce  n  est  toutefois  là  qu'une  approximation.. 

Lorsque  les  calculs  sont  mulltpleSy  ils  donnent  à  la  percussion,  pratiquée 
siïccessivement  h  droite  et  à  gauche,  une  sensation  de  cfiquctls,  de  grelot  toul 
spécial.  Quant  à  leur  postimn,  elle  n'a  d'importance  que  pour  les  gros  calculs, 
qui  seuls  occupent  une  situation  fixe  quelquefois  à  la  partie  supérieure  ou  pla- 
fond de  la  vessie.  Dans  les  cas  parliculièremenl  difficiles,  l'explorateur  peut 
être  remplacé  par  uo  petit  lithotriteur;  c'est  ainsi  qu'une  petite  pierre  qui  a 
passé  inaperçue  dans  une  vessie  spacieuse  sera  saisie  facilement  entre  les  mors 
ouverts  d'un  lithotriteur.  Cette  manœuvre  est  souvent  nécessaire  quand  il  s^agjt 
de  calculs  mous,  phosphatiques,  poreux,  légers,  qui  passent  facilement  inaperçus. 
Avec  un  peu  d'habitude,  on  peut  arriver  à  sentir  un  calcul  enehatonné  ou  enkysté; 
le  corps  étranger  dur,  résistant,  est  séparé  du  métal  explorateur  par  une  paroi 
molle  constituée  par  la  muqueuse  vésicale.  L'exploration  au  moyen  do  litho- 
triteur peut  rendre  des  services.  L'instrument  introduit  comme  une  sonde  est 
ouvert  dans  le  bas-fond  vésical.  puis  une  série  de  petites  percussions  sur  le 
bassin  avec  la  main  gauche  peut  faire  lomber  entre  ses  mors  le  corps  étrang^er. 

La  cysloscopie  à  lumière  interne  pourra,  en  cas  d'hésitation  sur  la  nature  du 
corps  étranger,  donner  d'utiles  renseignements;  mais  il  est  rare  qu'elle  soil 
nécessaire.  Elle  est  bien  plutôt  indiquée  pour  vérifier  si,  après  une  lithotritie,  il 
ne  reste  pas  dans  la  vessie  quelque  fragment  de  la  pierre. 
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Hadioffraphie.  —  Depuis  la  déoouvtTle  de  Rùntgeii,  nou5  avons  claiig  la  railiO' 
graphie  on  moyen  précieux  de  diagnoslic.  F*  Brun{')  a  publié  un  cas  Irèî? 
remorqiKihle  de  calcul  vésicaL  cpii  fui  parfailemenl  fl<!»celé  après  quinze  niinules 
de  pose  sons  les  rayons  X(')-  Sur  réprouve  radiographique  (fig.  119),  on  voit  le 
calcul  au  centre  du  bassin  sous  la  forme  d'un  œuf.  Le  calcul,  cjui  fut  extrait  par 
la  taille  hypogastrique,  pesail  1U«^750:  il  était  composé  d  acide  urique  cl  de 
phosphates  ammoniaco-niagnésicns  et  lerreux  disposés  en  couches  régulières; 
le  noyau  était  formé  d'acide  urique  pur.  Le  résultat  dans  ce  cas  a  été  heureu- 


Fio.  1  tl^  —  Flndiogrnphip  d'un  cîiïpiil  vésical  i'hvi  iiricnfnnl  4e  vuui  jins  et  ileiiii.  Le  calcul  qui  avait  à 
|joti  pr6s  le  voliiin©  tl'unc  amiiiMle  verte  et  pesait  10  gr  75*1,  était  composé  iJ^un  noyati  urique  entoure  de 
G{^uche8  régulières  de  ptiospLiateii  aininoniucomnjij^uésiens. 

sèment  influencé  par  ce  fait  qu'il  s'agissait  d'un  enfant  h  paroi  abdominale 
mince  cl  h  vessie  plutôt  abdominale  que  pelvienne;  niais,  avec  les  progrès  de  la 
technique»  on  arrivera  à  les  voir  chez  l'adullc.  On  pourrait  peut-être,  dans  les 
cas  difficiles,  avoir  recours  t^  rendodiascopic  h  lumière  inlerne,  dont  Boucha- 
court  p)  nous  a  récemmenl  tracé  lliistoire  et  le  manuel  opératoire.  —  Les 
rayons  X  donnant  une  idée  des  dimensions  du  calcul,  évilanl  rinlroduclion 
d'un  inslrument  quelconque  dans  la  vessie,  supprimant  ainsi  loule  chance  d'in- 
fection, seraient  pour  It*  diagnostic  des  calculs  vésicaux  lagent  idéal. 

Ces  deux  derniers  modes  dVxpIoration  — cysloscopie  el  radiographie  —  s'ini 
posenl  dans  les  cas  difficiles.  11  ne  faudrait  pas  oublier  cependant  qit'en  matière 

(*)  F.  BuLT?*,  Calcul  vésical  chez  !*eafant.  Radiographier  La  f^t^x.^e  médirrile,  16  mars  18D8» 
n*  28,  p.  ir>3. 

(*)  On  pourrait  actuellement  réduire  h  deux  minutes  le  temps  de  pose. 

P)  Boi  cjiACOL  riT,  De  ICridoratioin  (/rj?  orQtiiwa  internes  *i  t\tide  de  la  lumière  éclairante  el 
non  €ciniranl€,  Etuioseopic  |>ar  les  rayons  de  Fiontifen,  Thèse  de  Paris,  W^S, 
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«Je  lithiase  ui  inaire  (rc^nale  ou  vésicale)  la  radiographie  ne  donne  que  des  résul- 
tats incoostanls  variaoi  surtout  avec  la  nature  chimique  des  calculs  obser^é^ 
(voy.  Lithiase  rénale). 

Marche ^  —  Durée ^  —  TerminBison.  —  En  général,  le  développement  des 

raie  II  Is  est  lent  et  prufi:ressir;  les  mictions  fréquenles,  les  douleurs,  puis  les 
hénialuriesse  succèdent  dans  un  ordre  souvent  régulier.  Toutefois  les  malades 
font  souvent  dater  leur  cateul  de  la  preuiirre  liémalurie,  alors  que  depuis  long- 
temps ils  avaient  des  fréipiences  de  la  ni  ici  ion.  C/esl  par  des  erreurs  de  ce  genre 
qu'il  faut  ejtpliquer  le  développement  suraîgu  des  calculs  volumineux  d'acide 
urifpi*^.  M.  Gnyon  admet  qu'il  faut  plusieurs  années  pour  qu'un  calcul  urique 
iil teigne  5  eeutimétres.  Nous  avons  vu  plus  haut,  p.  51**,  que,  pour  Crùne»  ils 
augmenlenl  de  4  à  8  grammes  par  an.  Pour  quelques  auteurs,  beaucoup  de 
calculs  vésieaux  débutent  dans  Tcnfance.  Les  calculs  phosphatiques  se  forment 
rapidemenl,  grossissent  de  jour  en  jour  et  les  incruslalions  calcaiivs  des 
sondes  nous  en  fournissent  la  preuve  palpalile. 

D'après  les  symptômes  auxquels  ils  donnent  lieu,  nous  diviserons  les  ralcuU j 
au  point  de  vue  clinique,  en  :  catruis  lattntts,  caiculs  à  syjuptomeë  intenuittents^^, 
cafculs  à  $i/^mptdmes  coniinus  et  progressifs. 

La  présence  d'une  pierre  dans  la  vessie  a  souvent  été  constatée  dans  les 
autopsies,  alors  que  rien  ne  l'avatl  iail  prévoir.  Li'aulres  fois,  c*est  pendant 
rexanien  complet  d'un  urinaire  (le  fait  est  fréquent  dans  les  cas  de  cystite), 
qu'on  trouve  un  calcul  qui  est  une  véritable  surprise  tant  pour  le  malade  que 
\nyuv  le  chirurgien.  Les  ea!cuh  à  .^ymptôti}eH  inlcnnitlvnts  sont  également  rares. 
Toute  rhistoire  de  la  maladie  se  passe  autour  d'une  on  plusieurs  crises  dou- 
loureuses suivies  d'une  disparition  brusque  et  complète  de  loul  accident  durant 
des  mois  et  des  années.  En  général,  les  symptômes  sonl  contiitus  avec  exaccr- 
balions  plus  ou  moins  fréquentes.  11  ne  faut  pas  compter  en  elTel  sur  Texpulsian 
spontanée  des  calculs  chez  riiomme,  La  femme,  heureusement  privilégiée  par 
la  brièveté  de  son  canal,  peut  rendre  dVnormes  calculs;  son  urèthre  peut  se 
dilater  assez  pour  laisser  passer  une  pierre  d'un  poids  supérieur  à  IfïO  grammes. 
Quelquefois^  c'est  dans  la  cloison  vésico-vaginale  que  s'établit  une  ulcération  à 
travers  laquelle  le  calcul  s'élimine  (Civiale).  Quant  à  h  fragmentation  spon 
lanée  dt^s  pierres  dans  la  vessie,  son  existence  paraît  indiscutable,  maïs  tout  à 
fait  exceptionnelle  et  due  probablement,  conmie  je  l'ai  dit  plus  haut,  a  des  chan- 
gements moléculaires  survenus  dans  la  pierre  et  à  sa  désagrégation  consécu- 
tive. (Juolle  que  soit  d'ailleurs  la  théorie  invo*|uée,  cette  fragmentation  ne  peut 
amener  une  expulsion  sponlatïée  des  fragments. 

Uévoltidon  de  l'alTection  calculeusc  est  pourtant  loin  d*étre  fatale  dans  tous 
les  cas.  Si  le  malade  est  un  vieillard  dont  les  habitudes  sédentaires  conviennent 
au  déveloi>pement  et  à  l'immobilisation  de  son  calcul,  s'il  n'y  a  pas  de  cystite 
concomitante,  il  peut  vivre  indéliniment  avec  une  pierre  volumineuse  et  succom- 
ber à  une  aHection  toute  fait  indépendante.  Mais,  quand  Ivs  pi  té  no  mènes  infec* 
lieux  surviennent,  la  termimiison  par  pyélo-néphrite  ascendante  est  h  peu  près 
fatale.  Hn  somme,  Tétat  slationnaire  dans  un  petit  nombre  de  laits,  l'acct^itua- 
tion  jjrogressive  des  accidents  et  la  mort  par  pyélo-néplirite,  telle  est  la  marche 
lîabituelle  de  l'alTection  calculeusc  de  la  vessie  qui  présente  à  cet  égard  une 
période  aseptique  et  une  période  scptique. 

Calculs  secondaire».  —  Nous  venons  d'envisager  les  calculs  primitifs.  Li 
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calculs  tiecomiaires  oui  une  syiuploiualologic  et  une  marche  un  peu  spéciales. 
Ils  se  développent  au  cours  d'une  evslite  chronique  et  souvent  chez  les  malades 
qui  Yidenl  mal  leur  vessie  ou  qui  se  sondent  depuis  longtemps.  C'est  dire  que 
les  symptômes  propres  à  la  lithiase  sont  masqués  par  les  accidents  dus  à  Tinfec- 
lion  vésicale»  Souvent  vous  rencontrerez  comme  si*jne  p7*éci(rseur  très  important 
l'expulsion  spontanée  de  ijrffvefie  phosphntifiuc.  (Juand*  au  cours  d'une  cystite 
.vous  verrez  survenir  :  1*  des  hématuries  spontanées  ou  provoquées  par  les 
efforts;  2**  des  douleurs  exaspérées  par  les  mouvements,  les  efforts,  les  chocs 
'brusques;  5^  un  état  douloureux  plus  ou  moins  prolongé  remplaçant  le  repos 
vésical  et  le  bien-être  qui  suit  la  lin  de  la  miction;  A""  une  douleur  vësicale  pro- 
voquée par  l'extraction  de  la  sonde  chez  les  malades  qui  se  caUiétérisenl,  %"ous 
devrez  penser  à  la  possibilité  d'un  calcul  secondaire  et  explorer  la  vessie.  Cette 
exploration  est  rendue  plus  dinîcile  :  1*^  par  l'état  douloureux  de  la  muqueuse 
vésicale,  qui  s'oppose  à  toute  distension  et  souvent  à  tout  contact  un  peu 
prolongé;  2^  par  la  légèreté,  la  porosité  de  ces  calculs  qui  échappent  à  Fexa- 
men  en  donnante  l'instrument  métallique  un  conlact  voilé  qui  peut  les  laisser 
méconnus.  Leur  évolution  est  beaucoup  plus  rapide  que  celle  des  calculs  pri- 
mitifs; en  queiques  semaines  vous  verrez  se  former  de  volumineuses  concré- 
tions, plus  souvent  une  sorte  de  boue  pliosphalique  1res  concrète,  plus  ou  moins 
conglomérée.  Ces  calculs  peuvent  atteindre  un  volume  énorme;  ils  augmentent 
par  des  dépôts  madréporiques  qui  les  rendent  irréguliers.  Ajoutez  à  cela  t|u'ils 
se  reproduisentaprès  ablation  avec  une  désolante  ténaciLé,  et  vous  comprendrez 
toute  l'importance  de  cette  variiSté  de  lithiase  vésicale.  Le  trnitement  de  Tinfec- 
I  tion  vésicale  qui  les  provoque  est  heureusement  une  thérapeutique  très  eflicace 
[contre  leur  reproduction;  c'est  alors  que  les  lavages  vésicaux  à  lacide  borique 
[.ou  au  nitrate  d'argent  devront  être  indéfiniment  prolongés  après  l'opération. 

Complications.  —  Les  différents  accidents  qui  surviennent  dans  le  cours  de 
Iraffection  calculcuse  peuvent  tenir  soit  au  lit^ptfjcrittrnt  ffu  rttiettl^  soit  aux 
l/é^ioiï.'i  véslroles  dont  il  est  la  conséquence^  soit  enfin  à  la  lUidase  urinaîre  dont 
[le  calcul  vésical  n'est  qu'une  manifestation. 

Enijofjeineni  dit  calcui.  —  La  pierre  contenue  dans  la  vessie  peut  ne  âéphcer 

[t*i  s*€itffa(/er  dans  le  canal  de  l'urèthre;  cet  accident  est  peu  fréijuenl,  mais  il  est 

toujours  grave.  Il  se  produit  surtout  chez  des  sujets  Jeunes,  ne  présentant  aucune 

,  barrière   prostatique,  ou  chez   les   rétrécis,  porteurs  de    concrélions  de    petit 

volume,  mais  dont  Tirrégularité  rend  le  dégngem<'nt  diOicilc.  Cet  accident  esl 

[suivi  d'une  réteidion   complète  d'urine  avec  douleur  vive  siégeant  le  long  du 

canal,  ou  d'une  rétention  incomplète  avec  miction  goutte  h  goutte,  hématurie 

[ou  urélhrorragie,  suivant  que  le  calcul  est  arrêté  dans  rurèllire  postérieur,  l'ait 

fréquent,  ou  dans  rurélhre  antérieur,  fait  rare.  En  présence  de  ces  acri<lents, 

Texploration  au  moyen  d'une  bougie  à  boule,  le  palper  du  canal  à  travers  le 

périnée  ou  par  le  toucher  rectal  permettront  en  général  de  préciser  la  nature  et 

le  siègi'   fie  la  concrétion.  L'intervention  s'impose  alors,  car  des  phénomènes 

|d'ini"cclion  générale  ou  d'infiltration  urincuse  se  manifestent  rapidement.  Deux 

[modes  d'intervention  peuvent  être  employés  :  Vexlraction  par  ies  voies  naiu- 

'  reliés^  ou  le  n'foiticmrîtf  dartH  la  j^r^sie  avec  broiement  ultérieur.  L'extraction  se 

pratique  au   moyeu  d'un  instrument  dont  on  redresse  l'exlrémité  quaml  elle  a 

I  dépassé  le  calcul.  Mais  on  se  trouvera  bien  de  placer,  ainsi  que  je  l'ai  fait,  une 

[grosse  olive  exploratrice  au-devant  du  calcul  pour  lui  faire  le  chemin  et  déplisser 
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a  inui 


jueiisc  au-devant  de  lui.  Le  rcruiileiiieiil  sr  fait  au  moT^ 


pour 

d'une  bougie  de  calibre  aussi  etevé  <]ue  le  canal  le  permet.  Daits  les  cas  ou  ces 
deux  manœuvres  échouent,  on  place  à  demeure  une  sonde  ou  une  bougie  de 
calibre  progressivement  croissanl  el  on  arrive  ainsi  h  rendre  le  dég-n^ement 
possible.  Si  des  aecidenls  menat;aient,  rincisiou  de  rurèlhre  deviendrait  néces- 
saire.  Quel  que  soit  le  procédé  employé,  il  doit  être  pniliqué  avec  la  plus  gratid^ 
douceur  pour  éviler  loute  rupture  du  caoaL  Si  !e  rerotilemenl  peut  être  effectué, 
le  malade  est  laissé  dans  le  decubitiis  liorizoutal,  el  il  doit  uriner  clans  'cette 
position  pour  éviter  un  nouvel  accident.  Les  iudic*'*tions  de  ces  différentes 
méthodes  nous  paraissent  les  suivantes.  Si  le  calcul  siège  dans  Tur^thre  anté- 
rieur, lextraction  par  le  procédé  que  nous  venons  d'indiquer  est  la  méthode  de 
clioi.v.  Si,  au  contraire,  il  siège  dans  la  région  postérieure,  on  peut  essayer 
encore  rextraction;  si  elle  échoue,  ou  pratiquera  le  refoulement,  et  si  ce  dernier 
moyen  est  insuffisaul,  la  mise  à  demeure  d'une  sonde  s'imposera.  Il  fan  dm 
surveiller  atlenlivemerit  le  malade,  el  aux  premiers  signes  de  réaction  locale, 
faire  Turéthrotomie  externe  suivie  de  suture  de  rnréthre. 

Les  autres  accidents  dus  à  la  présence  des  calculs  dans  la  vessie  sont  rares 
La  rétention  d* urine  est  sous  la  dépendance  de  poussées  congestives  ou  d'une 
hypertrophie  de  la  prostate,  h'inroïttinencc  s'observe  principalement  avec  les 
calculs  à  prolongements  uréthro-proslatiques.  h'ttlcét^ation  et  la  perforation  de 
la  vei^ie{^)  sont  exceptionnelles;  chez  la  femme,  elles  provoquent  des  fistules 
vésico- vaginales;  chez  Thomme,  elles  peuvent  amener  des  suppurations  péri- 
vésicales,  des  péritonites  ou  des  fistules  vésico-rec taies.  En  général,  tous  Cf^ 
accidents  sont  précétlés  d'une  cystite  plus  ou  moins  grave,  qui  est  presque  un 
intermédiaire  obligé  entre  le  calcul  eî  la  perforation  de  la  vessie. 

Les  complications  qui  tiennent  h  la  lithiase  urinaire  proprement  dite  sont  : 
d*une  part,  la  nclérose  du  rtîin,  des  uretëreii  et  de  la  ve^^^ie  si  fréquente  en  pareil 
cas;  d'autre  part,  des  pyêltleSy  des  urêlérUes,  Loi^que  l'infection  est  constituée. 
elle  crée  des  conditions  dlntervention  particulièrement  graves  sur  lesquelles 
nous  reviendrons.  EnOn  du  côté  même  de  l'appareil  urinaire  supérieur,  la 
lithiase  peut  s'accompagner  de  productions  calculeuses  cl  tenir  en  réserve  des 
i/raviers  de  toutes  formes  qui  ne  demandent  qu'à  être  évacués  ilans  la  vessie 
pour  former  de  nouveaux  calculs.  D'où  l'indication  de  soumettre  les  malades, 
avant  de  les  opérer,  à  un  traitement  capable  de  débarrasser  le  rein  et  l'urelcrc 
des  concrétions  qu'ils  peuvent  contenir  (*). 

Hêcidive  des  ra Iruls.  -^  Les  récidives  post-opératoires  des  calculs  de  la  vessie 
sont  assez  fréquentes.  Comme  Fa  très  justement  fait  remarquer  Pousson  ('),  les 
récidives  tiennent  beaucoup  moins  à  Toublî  d'un  fragment  dans  le  réservoir  qu'à 
la  persistance  des  causes  générales  et  locales  de  la  lithiase.  Ce  qui  prouve  qu'il 
en  est  bien  ainsi,  c*est  que  la  taille,  pas  plus  que  la  lilholritie  n  est  capable  de 
les  prévenir  :  sur  55  lithotritiés,  Pousson  compte  M  récidivistes  et  2  sur 
5  tailles,  soit  51,4  pour  100  après  la  méthode  par  les  voies  naturelles  el 
40  pour  100  après  la  méthode  sanglante. 

Pour  expliquer  ces  récidives  des  calculs  vésicaux,  il  faut  se  rappeler  que 
les  calculs  sont  de  deux  espèces  :  les  caknk  prifniiifs,  de  consistance  dure 


(')  CHAPPLAiNt  Oex  perforations  vésicateH  par  mlculs.  Thèse  de  Montpellier,  t80L 

(')  Moer.KfiT,  De  ftt  thloroformi$alion  pour  h  diagnostic  de  la  eynlite  caicideuie.  Thôse  de 

(*)  A.  Pousson,  2*  Congrès  de  I'Abboc.  franc   d'urot  Paris,  1897,  p*  57-38. 
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(calculs  uriques  et  oxaliques),  les  cakuls  secondaires  tendres  cl  friables  (calculs 
phosphatiques).  Ces  derniers  sont  sous  la  dépendauce  à  peu  près  exclusive  de 
Tétat  de  suppuration  de  r.ippareil  urinairc,  la  vessie  infectée  f^ardant  âvs  urines 
où  la  précipita  lion  des  pliosphales  autour  de  ma^^raas  m  uco- pu  ru  lents  crée  des 
pierres  sans  grande  consistance,  mais  r^M'idivanl  très  facilemenl.  Cette  récidive, 
1res  facile  tant  que  la  vessie  est  malade,  disparaît  avec  un  Iraitemenl  conve- 
nable de  la  cystite,  cause  de  tous  ces  calculs.  La  récidive  des  calculs  primitifs, 
au  contraire,  est  beaucoup  plus  longue  à  se  produire;  mais  Torganisme  qui  la 
crée  est  Lien  moins  soumis  à  notre  action  thérapeutique  :  c'est  tout  le  traite- 
ment de  la  lithiase  urinaire  qu'il  faut  mettre  enjeu  et  il  est  bien  plus  difficile  à 
prescrire  et  à  faire  observer,  La  fabrication  de  Tacide  urique  en  excès  est 
presque  continue  chez  certains  malades,  cl,  pour  peu  qu'il  existe  nn  peu  de 
rétention,  Lexpulsion  des  graviers  ne  se  fait  plus,  la  pierre  se  reconstitue-  Donc 
la  récidive  est  à  craindre,  quoi  que  Ton  ait  fait,  si  le  traitement  consécutif  à 
Topera  Lion  n*est  pas  rigoureusement  rait('). 

Diagnostic^  —  On  peut  arriver  en  général  à  porter  le  double  diagnostic  : 
présence  ifun  ou  de  phtaieurs  calcuis  dans  In  vej^sie,,  nature  de  ce  calcuL  Les 
symptômes  fonctionnels  (douleur,  fréquence  des  mictions,  hématurie),  soigneu- 
sement analysés^  suffisent  le  plus  souvent.  Cependant  nous  retrouvons  ces 
accidents  dans  ]çs  ajstUes,  les  litmeurs  de  la  vessie  et  dans  certaines  affections 
du  rein. 

Les  ajfitites  sont  certainement  les  afîections  qui  sont  le  plus  souvent  confon- 
dues avec  les  calculs,  puisquVlîcs  présentent  aussi  comme  symptômes  la  dou- 
leur et  la  fréquence  des  mictions.  Ccrlaines  formes,  comme  la  cystite  tubercu- 
leuse et  les  infections  aiguës,  peuvent  présenter  des  hématuries;  ces  symptômes 
sont  môme  accentués  par  la  fatigue  et  la  marche,  si  bien  (jue  Terreur  est  excu- 

jle.  Cependant  les  conditions  dans  lesquelles  se  présentent  Théniatoric  et  la 
^douleur  chez  tes  calculeux  est  toute  spéciale  :  elles  succèdent  immédiatement  à 
la  fatigue,  aux  longs  trajets  en  voiture;  le  repos  les  calme  presque  instanta- 
nément. Ces  influences  sont  bien  phis  lentes,  bien  plus  tardives  et  bien  moins 
réelles  en  cas  de  cystites.  Enfin  les  cystites  s'accompagnent  de  purulence  des 
urines;  elles  succèdent  à  des  blennorragies  ou  au  cathétérisme  septique;  si 
elles  sont  d  origine  tuberculeuse,  le  reste  de  Tapparcil  séminal  n*csl  pas 
indemne,  donc  le  diagnostic,  indépendamment  de  tout  examen  bactériologique, 
peut  être  posé.  Mais  lorsqu'une  inflammation  vésicale  vient  compliquer  la  pré- 
sence (Tun  calcul,  ce  sont  les  antécédeids  du  maL^dc  et  le  cathétérisme  explo- 
rateur qui  seuls  peuvent  lever  tous  les  doutes,  car  le  complexus  sytnploma- 
tique  ne  dilTère  en  rien  de  celui  des  cystites  simples. 

Certaines  névrahjies  vêsiciiies^  suites  d'alTcctions  utérines  chez  la  femme,  les 
troitbîeH  fonctionnels  sfpnplonia tiques  de  iêstotis  7nédullaircs^  peuvent  également 
donner  lieu  à  des  mictions  douloureuses,  ou  même  à  des  hématuries  qui  font 
errer  le  chirurgien. 

Les  néopletsmes  de  la  ves^$ie  se  manifestent  par  un  seul  symptôme  :  Tbéma- 
lurie.  Il  n'y  a  pas  au  début  celte  douleur  qui  accompagne  le  calcul;  de  [jIus  les 
hématuries  sont  abondantes  cl  ne  sont  influencées  ni  par  le  repos,  ni  par  le 
mouvement;  elles  surviennent  sans  cause;  elles  sont  donc  absolument  distinctes 
des  accidents  dus  à  la  pierre. 

(*)  E.  Chevalier,  ïï^ic/;  p.  41). 
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Les  raktth  du  rein  ont  don  no  îk^u,  dans  ces  derniers  temps,  à  des  erreurs  dt* 
tliagnoHlic  assez  fréqut*nles.  On  peut  n'ncoiUrer  en  effet  dans  rallection  calcu- 
le use  du  rein  des  douleurs  vési cales,  de  la  fréquetice  des  mictions  el  des  hemn- 
liiries:  ces  trois  symptômes  subissenL  Tinflnence  du  repos  et  du  mouvement, 
tl'une  façon  aussi  nette  (jne  les  caleids  de  la  vessie,  La  sensibilité  plus  grande 
du  rein  h  la  palpation,  et  surtout  à  la  percussion  suivant  le  procédé  de  Lloyd, 
n*a  qu'une  valeur  dia^^nostique  relative,  et  c'est  Fexploration  vt'-sicale  qui  seule 
permet  de  lever  tous  les  doutes;  elle  s'impose  dans  les  cas  douteux* 

En  somme,  les  dilîcrenles  affections  qui  peuvent  simuler  la  pierre  sont  juj^ées 
par  Vexpioration  mélalUqtte  et  au  besoin  par  la  fysto^copie.  Les  résultats  que 
fournit  ce  dernier  moyen  ne  sont  cependant  pas  à  l'abri  de  toute  erreur,  mais 
alors  celte  erreur  devient  inverse:  elleronsisle  à  rroire  à  ta  présence  ifun  rairul 
tfui  n  existe  pas.  C'est  ainsi  que  le  cathéter  iulroiluit  dans  la  vessie  peut  ren- 
contrer des  parties  résistantes,  dures,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  colonnes 
de  (a  vessie.  Je  ne  signale  que  pour  mémoire  les  tumeurs  osscitses^  Vaccumuh- 
tion  de  tnatières  /Vcate  dans  le  rectum.  A  la  percussion,  dans  ces  cas,  le  cathéler 
ne  donne  pas  un  son  aussi  net  et  il  est  facile,  en  exécutant  quelques  mouve- 
nienls  de  frottement,  de  suivre  les  irrégularités  de  la  paroi,  sa  consistane 
l'adhérence  et  la  fixité  de  l'induration.  Seules  les  ineimsiations  calraire^  prù 
raient  à  la  confusion,  mais  elles  sont  rares  el  consécutives  à  des  cystites  déjà 
anciennes  ou  à  des  cystites  très  aiguës  et  récentes;  la  fixité  absolue  de  cette 
incrustation,  quelle  que  soit  la  position  du  malade,  pourrait  permettre  <le  U 
reconnaître,  et,  en  cas  de  doute,  on  aurait  recours  à  IVnr/o8CupiL\ 

Le  calcul  étant  diagnostiqué ,  on  peut  en  déterminer  le  siège.  Bien  que  les 
ealeufs  pmslnfifiues  soient  exceplionnels,  Fimpossibilité  de  faire  évoluer  le 
cathéter  au  niveau  même  de  la  région  calcoleuse  suffit  au  diagnostic  du  siêg<' 
que  le  toucher  rectal  chez  ladulte  et  chez  T  en  faut  permettra  de  reconnaître; 
ou  diagnostiquera  de  la  même  façon  Vadhérenee  du  calcuK  Nous  avons  vu  prc'v 
cédemment  tout  ce  qui  a  trait  au  nonibre^  au  vohime^  à  la  forme  des  calculs: 
nous  avons  également  décrit  les  procédés  exceptionnels  d'exploration  par  le 
lithotritcur  et  Taspirateur,  par  Tendoscopie,  et  la  radiographie.  —  Il  nous  reste  ù 
établir  hi  iittiure  du  çukuK  et  c'e^^t  là  un  point  de  diagnostic  important,  puisque 
les  volumineuses  pierres  phosphatiques  sont  toujours  justiciables  de  la  Hth*> 
tritie.  Dans  deux  ordres  de  faits,  le  diagnostic  peut  être  nettement  posé.  Chez 
un  malade  dont  l'appareil  nrinaire  était  sain  et  qui,  h  la  suite  d*une  colique 
uépîirétique,  n  a  pas  expulsé  de  graviers,  mais  a  commencé  à  souffrir  du  côté 
de  la  vessie  et  à  présenter  des  fréquences  de  miction,  il  s'agit  très  probable- 
ment d'un  calcul  uvitpie  ou  oxaUrpie.  Si  les  urines  sont  claires,  de  réaction 
acide,  s'il  n'y  a  pas  de  cystite,  si  Vexainen  mîeroseopiqne  (*)  fait  constater  la  pré- 
sence d'acide  urique  dans  Turine,  le  diagnostic  peut  ôlre  posé.  Au  contraire, 
s'il  s*agit  d'un  vieillard  présentant  une  ancienne  cystite,  vidant  incomplètement 
sa  vessie,  ayant  des  urines  purulentes  alcalines  et  même  ammoniacales^  conte- 
nant des  crislaux  phosphaLiqueSy' \c  diagnostic  de  calcul  secondaire  pltosphn- 
lifpte  s'imposera.  En  dehors  de  ces  deux  séries  de  faits,  il  est  un  grand  nombre 
de  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  exact  ne  peut  être  porté.  Il  y  a  eu  autrefois 
des  coliques  néphrétiques,  des  accidents  de  cystite  se  sont  développés,  les  sj^m* 
ptômes  fonctionnels,  jusqu'alors  peu  accentués,  ont  semblé  débuter  ou  se  sont 

P)  Voy,  p.  2tï6. 
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aggravi's  notaLlcïuenl  au  luomeiil  *h^  la  cyslil*^  ;  lé  plus  souv^^nl  Iv  caloul  <»sl 
alors  mixle,  l'ornii  d\iii  ny\aii  tracide  inique  el  tl'une  rol*e  do  pluisphoLes  plus 
on  moins  épaisse,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent.  Ajoutons  que,  maigre  toutes 
les  exploratitiijs,  un  [>eliL  ralrul  dans  une  grande  vessie  i\  eellules  puurra  passer 
inaj»ori;;u,  surtout  si  on  néglige  iïv  reeourir  h  l  endoseopie. 


Pronostic^  —  L'aiTection  ealruleuse  tic  la  vessie  tire  sa  gravité  de  révolution 
progressive  des  syinplùnies  qui  ne  tendent  jamais  à  rétrocé*ler.  Ce  pronostic  esl 
absolument  dilTérent,  suivant  que  TalTeetion  esl  A  la  période  afifpfiipte  ou  a  la 
période  wpfiffite.  Dans  le  premier  cas^  les  douleur*^  el  riiéniaturie  peuvent  per- 
si^iler  f Mandant  longtemps  sans  menacer  Texistenee  des  malades,  en  les  condam- 
nant seulenienlau  repos  |>lusou  moins  complet.  Mais,  dès  quel'éli'^ment  infectieux 
entre  en  jeu,  non  seulement  les  symptômes  fonctionnels  acquièrent  une  gravilé 
toute  spéciale,  mais  encore  les  lésions  antécédentes  de  ruretère  et  dn  rein  sont 
autJint  de  causes  r[ui  facilitent  la  marche  ascendante  des  lésions  et  rapparition 
d'une  pyélo-néphrite  supptirée.  Aussi  l'intervention,  qui  peut  être  ditférée  dans 
le  premier  cas,  slmpose-t-elle  à  [)rève  échéance  dans  le  seconfL  Alors  même  que 
ces  lésions  in  fer  tien  ses  du  cùté  du  rein  sont  consli  tuées,  l'alTection  est  loin 
d'être  incuj'ahlc.  En  choisissant  un  procédé  opératoire  en  rapport  avec  les 
accidenis,  on  |icul  débarrasser  la  vessie,  ramener  une  asepsie  plus  ou  moins 
complète,  régulariser  ses  fonctions  el  atténuer  d'autant  les  acci*lents  urétéro- 
rénaux,  GVsl  assez  ilire  que,  si  le  calcul  de  la  vessie  est  une  alfection  grave,  nos 
moyens  d'action  sont  également  nombreux  el  eftkaces* 

Traitement.  —  Le  calcul  vésical  est  une  manifestation  d'un  état  général, 
la  lithiase  urinaire  {t:alcuis  primilifs),  ou  la  conséquence  d'un  état  pathologique 
de  la  vessie  (raîculs  secondaires).  La  thérapeutique  doit  donc  répondre  k  deux 
éléments  :  1^'Ia  suppression  d'un  calcul  *pii  n'est  tprun  ejlet,  et  ti"  la  suppression 
desa  cause.  Nous  avons  vu,  au  chapitre  Cafcnh  du  rein  (p.  216),  le  traitement  (U^ 
la  lithia<ie  in^tnaire;  nous  verrons,  au  chapitre  des  Cyslites  (p.  551),  la  thérapeu- 
tique h  leur  opposer,  thérapeutique  qui  n  est  que  le  Iraitement  post-opératoire 
de  la  pierre  secondaire;  il  ne  nous  reste  donc  h  développer  ici  que  le  traitemeni 
du  calcul  proprement  dit,  c'està-dire  son  extrartion. 

L'histoire  de  la  thérapeutique  des  calculs  est  encombrée  de  laits  qui  n  ont 
qu*une  importance  histori{pie.  C'est  ainsi  que  l'idée  de  dissoudre  les  calculs  par 
ringestion  de  certaines  substances  (méthode  lithotriplique)  n'a  jamais  donné 
de  résultats  proijants.  Depuis  Pline  et  Arétée,  qui  préconisaient  les  coquilles 
d'escargots  et  la  chaux  vive,  jusqu'aux  dilTércntes  eaux  minérales,  en  passant 
par  le  fameux  remède  secret  de  Johann  Stcphens,  que  le  F^arlemenl  anglais 
paya  l!2rïÛ00  francs  en  1739,  les  méthodes  de  traitement  n'ont  jamais  convaincu 
que  leur  inventeur.  J'en  dirai  autant  des  injections  lithotripliques  iiiira-vési- 
cales,  et  des  résultats  de  l  électricité  expérimentée  en  IH'jr»  par  I^révost  el 
Dumas.  Yvon  a  repris  ces  faits  de  nos  jours.  Grâce  à  Véteclrohjse,  il  aurait 
obtenu  quelques  résultats  in  vitro;  mais  le  long  silence  «lui  a  suivi  ces  pre- 
mières publications  me  parait,  comme  toujours,  l'indice  d'un  échec  prati(|ue.  En 
somme,  le  débat  reste  circonscrit  entre  deux  grandes  méthodes,  la  filhotritie  el 
la  (fiilir.  Leur  évolution  parallèle  est  intéressante:  il  semble  qu'elles  doivent 
lutter  longtemps  encore,  car  si  la  litholrilie  a  bénéficié  des  ingénieux  perfec- 
lionnements  de  Bigelow,  la  taille  présente  à  son  actif  l'innocuité  relative  due  è 
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l'«ntisepsie  et  i\    lasepsie.  Personiiellcmenl    j'eslirm^  (jue  la   IHliolritie  est 
inélhodc  (Je  choix  louLt\s  les  fois  qu^elle  esl  applicable  el  bien  pratiquée,  Maii^ 
ici  comme  paiioiit,  en  chirurgie,  TùUit  cachectique  des  malades  est  une  conlr 
indication  opératoire  absolue. 

Lithotritie.  —  La  hlholritie  conf^iste  à  broyer  le  calcul  dans  la  vessie*  L*îdé 
en  existe  dans  les  livres  des  auteurs  anciens.  Il  est  certain  que  le  moine  de^ 
Gîteaux  cl  le  colonel  Marie  en  avaient  une  conception  fort  nelte,  Jorsqu'ib 
cherchaient  a  fragmenter  leurs  pierres  avec  une  lime  d  acier;  mais,  en  réalité. 
c'est  à  Civiale  que  revient  le  mérite  d'avoir  le  premier  broyé  une  pierre  sur  le 
vivant,  le  15  janvier  182i.  A  dater  de  cette  époque,  rinstrumenlation  se  perfec* 
lionna  peu  i\  peu,  enlre  les  mains  du  baron  Ileorteloup,  de  Charrière,  de  CoUin; 
mais»  en  somme,  on  en  était  resté  à  la  lithotritie  h  séances  courtes  et  répétées 
lie  Civiale,  quand  Bigelow{'),  chirurgien  de  Boston,  publia  en  1878  son  premier 
mémoire  dans  lequel  il  démontra  qu'il  étail  possible  de  prolonger  sous  le 
chloroforme  les  séances  de  lilhotritic  jusqu  à  évacuation  complète  de  la  ves&ie* 


rylindrc-iioiiînée 


Fto.  Î^K 


leiî^suti    bague 
Brîsc-plcrres  de  CoUiri. 


volant 


surtout  en  facilitant  cette  évacuation  au  moyen  de  Taspirateur.  Cette  méthod^ 

est  aujourd'hui  universeUemeat  admise  ;  elle  a  subi,  ile  la  part  tic  M.  Guyon 

de  Thompson,  des  moditlca  lions  qu 
permettent   de  poser   aujourd'hui  la 
manuel  opératoire  (|ue  nous  a  lions  dé-^ 
ciûre.  Disons  d'abortl  que  le  malade,. 
après  avoir   été  purgé  et  baigné 
après   avoir    pris   pendant    plusîeur 
jours  des  boissons  abondant  es,    sera^ 
soumis    au    repos    et    qu'on    évitera 
d'opérer  au  moment  d'une  hématurie 
ou   d'une    poussée  douloureuse.    Les 
urines   seront  aseptisées   autant  que 

faire  se  pourra,  indireclement  par  la  voie  digestive  et  directement  par  la  voie 

urél  h  raie- 
Il  faut,  pour  pratiquer  la  lilholrilie  :  des  btise-pieires  (fig.  150  el  151),  des  soti- 

ihHtcimtrices  el  un  aAinmttur  (fjg.  152). 
Après  s'être  assuré  du  calibre  de  rurèthre,  le  malade  étant  placé  sur  un  lit 

étroit,    le  bassi[i  fortement  relevé  par  un  coussin  et  bien  calé,  la  léte  bas 

ic'chirurgien  se  meta  sa  droite.  Le  malade  est  anesthésié  jusqu'à  résolutioE 


Fio.  IM.  — Mors  feiii'lrt's  de  nelif|«eU 
A.  Bronche  mAlc.  —   B,  bmriche  femelle- 


(*)  BiGELOW,  Laneet,  187K,  l.  II,  p.  i78,  015,  633. 
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complète.  Celte  anesthésie  nVst  loulefois  nécessaire  que  pour  les  gros  calculs  ; 
on  (HHil  la  rcînpïacfr  par  la  coramc  ou  nn^me  s'en  passtn'  clu^z  reilains  malades 
tolérants.  L'nrèlhre  ayant  été  soigneusement  irrigué,  la  vessie  est  ensuile  lavée 
à  Teau  borif]uée,  pub  distendue  par  ItMJ  à  150  grammes  de  li<iuide.  L'opération 
contpjêud  (Jeux  temps  :  \"  ic  hroietnaitl;  2^  ft'Pftrîititioit, 

1"  llnnemenl.  —  M  se  praliffiie  au  moyen  d'un  des  litliolnleurs  (fig.  ir>0)  dont 
la  puissance  correspond  au  volume  prol>al>le  du  calcul  ('),  et  dont  les  mors  sont 
IViiélrrs,  suivant  le  modèle  de  lieliquet  (fîg.  151).  L'instrument,  stérilisé,  est 
graissé  aseptiquement  et  introduit  <tans  la  vessie.  Pour  cela,  il  est  présenté  la 
c  o  n  ca  V  i  té  d  e  la  cou  vh  n  re  e  n  rega  r  d  de  la  fa  ce  i  n  te  i*nc  de  la  c  u  i  ss  i*  droite;  il  p  é- 
nètre  ainsi  par  son  propre  poids  jusqu'à  la  région  meTubraneuse  ;  à  ce  moment,  sa 
con(*avilé  est  tournée  dans  le  plan  médian  du  corps,  lu  vergées!  Ibrlemrnl  lendue 
et  on  sent  que  le  l>ec  de  l'instrument  est  pris  dans  la  portion  membraneuse;  c'est 
là  une  première  constatation  indispensable.  Alors,  mais  alors  seulement,  on 
abaisse  Tinstrument  qu'on  senl  pénétrer  d'autant  [ilusprolViudémenl  qu'on  abaisse 
lia  va  nt  âge,  puis  on  a  la  sensation  d'un  dégagement  et  d'une  lilierlé  qui  intliq  lient 
sa  pénétration  dans  la  vessie.  Il  suflit  alors  de  le  mouvoir  transversalement  de 
gauetie  h  droite,  pour  s'assurer  qu  on  est  bien  dans  la  vessie  et  non  j>as  égaré 
dans  la  prostate.  Il  faut  ensuite  rechercher  le  calcul,  et  |*our  cela  on  se  serl 
du  lithotriteur  comme  d'un  explorateur.  Le  calcul  trouvé,  nettement  délimité, 
la  poignée  de  rinslrunient  est  solidement  maintenue  par  la  main  gauche,  puis 
il  suffit  d'ouvrir  l'instrument  en  levant  la  bascule  el  en  tirant  sur  le  volanl, 
de  Ir  hnirner  vers  le  calcul  el  de  chercher  à  le  refermer.  Ou  se  seul  alors  arrêté 
par  un  corps  dur  résistant:  la  pierre  est  saisie,  et  récarlement  des  mors  mesure 
le  diamètre  de  la  pierre;  il  ne  reste  plus  qu'à  baisser  la  bascule  el  à  lourner  Je 
volant  pour  sentir  la  pierre  se  broyer.  Mais,  avant  d'elTectuer  ce  broiement, 
il  est  nécessaire  de  faire  mouvoir  transversalement  le  brise-pierre  en  tournant 
instrument  sur  son  axe  pour  s*assurer  qu'il  est  libre  et  qu'on  n'a  pas  pris  en 
même  temps  que  le  calcul  un  fragmetit  de  la  muqueuse  vésicale;  dans  ces  cas, 
les  mors  du  lithotriteur  ne  peuvent  osciller  à  droite  et  à  gauche.  Ce  premier 
broiement  eiîectué^  on  recommence  la  manœuvre  :  ouverture  de  l'instrument 
les  mors  en  haut,  pré-^enlntion  drs  deux  mors  écartés  du  ctMé  des  fragments 
broyés,  fermeture  de  î  instrument:  on  l'amène  alors  le  bec  en  haut  et  Ton  exécute 
le  broiemenL  L*ensemble  de  ces  manœuvres  constitue  une  prwe.  On  continue 
ainsi  en  cherclmnt  les  fragments  qui  généralement  se  rassemblent  dans  un 
même  coin  de  la  vessie,  et  ïon  constate  peu  à  pc^u  la  di  mi  nul  ton  de  Vijïume  de 
ces  fragments  par  récarlement  moindre  des  raors  du  lithotriteur*  On  ne  s'arréle 
([ue  lorsque  la  pierre  est  pulvérisée.  Ce  broiement  peut  durer  de  quelques 
minutes  à  une  demihenre  ou  une  heure.  En  Amérique  les  premiers  essais  ont 
duré  trois  heures.  La  pulvérisation  étant  elTeçtuée,  les  mors  du  lithotriteur  sont 
rapprochés,  bien  fcrou's,  priis  l'appareil  est  retiré. 


(*)  t,e  brise-pierre  a*  Ûi*(>  correspond  au  n* 
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Pendatil  ce  |ireiiitiM'  leaip!«i  de  l'opération  un  cerlain  nouibre  dUiicident'* 
peuvent  se  pin5senler;  je  n'en  puis  signaler  ici  que  h*s  [^rineipanx.  La  rec/ttircfui 
delà  pierre  est  pinson  nioîn»^  lonjirne.  Quelquefois  on  estoblijÉré  «l'ouvrir  le  lilho- 
Irilenr  «larjs  le  l>ati-r<infl,  el  *le  peretiler  brusiiuemenl  le  bassin  du  aialade  puur 
Taire  IuiuImn'  la  pit'i're  entre  les  rnurs.  Le  vulume  du  calcul  peut  ôlre  si  con^ti- 
déndWe  ri  sa  tiurrh'  si  ^'ranite.  i]iril  esl  ncce^^saire  de  frapper  au  marteau  Li 
branehe  nn^l«^  ponr  le  faire  éclater.  S'il  résiste  il  faut  abandonner  ropêralion  el 
recourir  à  la  taille.  Cette  mt^ine  manœuvre  dn  niarieau  est  quelquefois  néces- 
saire pour  fermer  le  lilholritenr  dont  les  mors  sont  inerustés  à  la  (in  du  broie* 
menl.  La  reelierelie  des  IVagmenls  l>rovés  doil  tHre  minutieuse,  car  souvent  la 
fragmentation  ne  porle  que  sur  une  des  exi remîtes  de  la  pierre,  el  l'on  est  foH 
étonné  de  trouver  à  la  fin  de  ropération  un  fragment  pins 
gros  qu ïi  la  première  prise,  Ces  fragments  se  réunissent  sou- 
veid  anionr  dn  col  ou  ilans  le  Ijasdbnd  ;  il  faut  aller  les  y 
recherclier,  et  ce  n*est  (pt'aprés  avoir  bien  fouillé  tous  les 
coins  de  la  vessie  que  Ton  relire  rinstrumenb  Pour  C4îla  il 
faut  se  servir  (Tun  lithotriteur  à  mors  plats. 

ti"  Évacuation.  —  Lorsi|ue  la  pierre  a  été  bien  broyée,  ce 
temps  sVxécute  lYieilemenL  ce  qui  a  fait  dire  à 
M.  (iuyon  :  t  révacuation,  c'est  le  broiement  ». 
Poiu'  lévacualion,  on  se  sert  d'une  sonde  métal* 
lique  a  mandrin  de  gros 
calibre  et  à  grand  œîl  qui 
est  introduite  suivant  les 
préceptes  classiques.  On 
enlève  le  miindrin,  puis  on 
lait  passer  dans  la  vessie. 
\mv  petites  doses  de  M 
k  100  grammes  suivant  la 
tolérance  vésicale,  plu- 
sieurs litres  d'eau  boriquée 
en  laissant  chaque  fois  revenir  le  liquide  iiui  entraîned'abord  quelques  caillots  el 
la  poussière  du  calcul;  ras[drateur  (ûg.  l*ï!2)  va  faire  le  reste.  Pour  cela,  la  vessie 
est  distendue  an  moyen  dune  solution  tle  nitrate  d'argent  à  I/IOOO,  jusquà 
tolénmrr,  indiquée  par  la  pression  du  piston  de  la  seringue;  on  adapte  aloi^  à 
la  sonde  rorifice  de  Faspirateur  bien  rempli  de  la  même  soluliou,  puis  il  oe 
reste  plus  f[ua  appuyer  brusquement  sur  la  poche  de  caontehouc  de  cet  apjîa* 
roil  et  la  laisser  revenir  sur  ellc-iin>me  :  on  voit  les  fragments  pénétrer  pour 
tomber  au  fond  du  réservoir.  Une  nouvelle  aspiration  en  amène  de  même  une 
nouvelle  quantité,  et  en  promenant  !a  sonde  dans  toutes  les  régions  de  la 
vessie,  on  évacue  successivement  son  contenu.  Pendant  toni  ce  temps  il  faut 
écouter  avec  le  plus  grand  soin  s'il  ne  se  produit  pas  un  bruit  de  cliquetis  au 
niveau  d'un  des  orifices  de  la  sonde,  cliquetis  persistant  et  indiquant  ta  présence 
li'un  fragment  trop  volumineux  pour  être  évacué.  Ce  temps  opératoire  dure 
de  quatre  à  cinq  minutes.  L*aspiraleur  est  ensuite  séparé  de  la  sonde,  le  man- 
drin est  remis  en  place  et  la  sonde  retirée.  Dans  les  cas  où  l'on  soupçonne  qn*il 
est  resté  un  tVagment  de  calcul,  on  introduit  de  nouveau  le  lithotriteur  à  mors 
plats,  on  fait  le  broiement  de  ce  fragment  et  une  nouvelle  aspiration.  Il  n'y  a 
plus  t(u  a  mettre  en  place  une  sonde  h  denuMire  qui  restera  vingl-ijuatre  heures. 


Fio.  i.Si.  — A^pirateui-  <iif  Tln>triitMin  motlidè  par  M.  Ouvojj. 
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Un  ÎDcidenl  se  produit  fret jueio mont  ilaus  Ir  cours  «le  celle  L»vaciialion.  Eti 
pressant  ia  |KH'he  de  caoulchou*'  eidie  les  doij^Ls,  le  liquitle  est  bien  laiieé  dans 
la  vessie,  mais  ta  poche  ne  revient  pas  sur  eUe-mthne  c?l  1  aspiration  ne  se  fait 
|ms:  cesl  qu'alors  ta  pai-oi  de  la  vessie  est  venue  se  coller  sur  Tceil  de  la  sonde. 
Il  suflit  d'incliner  à  droite  (4  à  gauche  le  l>ec  ilr  riiislruuient  pour  ijue  lout 
rentre  dans  l'ordre.  Dans  eerlains  cas,  révacualion  n'esl  pas  possible  a  cause  de 
la  sensiijilîté  de  la  vessi*'  qui  se  révolte  et  saigne  dès  qu'elle  est  distendue;  c'est 
au  lavage  seul  ([u'il  faut  alors  recourir.  Il  est  bon,  après  une  litholritie.  de  prn- 
tiquer  un  examen  cysloscopique  pour  s'assurer  qu'il  ne  reste  aucun  IVagmcul 
du  calcuL  Nous  avons  vu  que  néanmoins,  malgré  cette  précaution,  la  récidive 
des  calculs  vésicaux  esl  rré<|uenle.  Il  ne  laut  donc  pas  s  empresser  de  décUu'er 
le  malade  dél narrasse  délinitivement  de  son  idTec lion. 

Les  soins  conséculils  ne  consistent  que  dans  Tapplicalion  d'une  sonde  u 
demeure  pendant  douze  ou  vingt-quatre  heures. 

LiTuoTiirriE  chez  la  fe^lme.  —  Cht*z  la  femme,  la  lilhotritie  est  [>lns  difficile 
à  cause  de  labsence  de  la  prostate.  Elle  est  rarement  indiquée  d'ailleurs,  car  le 
calcul  peut  en  général  être  e^xtrait  par  les  voies  naturelles. 

Taille.  —  Dans  l'hisloire  du  traitement  des  calculs,  la  taille  précède  la  lilho- 
tritie:  nous  verrons,  dans  un  chapitre  spécial,  la  description  de  chacune  de  ses 

variétés,  successivement  pratiquées  par  le  périnée,  à  travers  le  rectum  ou  h 
travei^  rhypogastre.  Pour  les  calculs,  on  ne  pratique  aujourd'hui  qu'exceplion- 
nellement  la  taille  périnéale  latérale,  «  respectueuse  des  canaux  éjacula leurs  et 
largement  débridante  »  (Forgue  et  Reclus),  La  méthode  de  choix,  chez  rhotnnn\ 
l'sl  la  taille  hypogastriiiue;  elle  est  presque  uni\ejselïemenl  admise  a  t'heure 
achielle.  Je  ne  ferai  que  signaler  la  mélhode  mixte  de  Dolbeau,  reprise  réceni- 
menl  [>ar  Harrison,  lithotritie  pérlnêaie.  Elle  consiste  à  ouvrir  la  vessie  par  une 
boutonnière  périnéale  et  à  introduire  à  travers  cette  plaie  un  finissant  brisc- 
pi»*rre  pour  fragmenter  le  calcuL  Cette  méthode,  qui  était  un  réel  progrés  sur 
les  anciens  procédés,  n'est  plus  guère  employée  depuis  que  la  taille  hypogastritpie 
est  devenue  facile  et  a  créé  une  large  voie  d'extracUon  des  calculs  entiers  cl  un 
vaste  champ  d^exploration,  qui  ne  permet  pas  de  méconnaître  le  moinilre  frag- 
ment cat  hé  dans  la  vessie.  Cliez  la  femme,  on  pratitiue  la  dilatation  de  Tuiéthre 
ou  la  taille  vésico-vaginale.  Les  avantages  qu'on  reconnaissait  à  cetle  mélhode 
étaienJ  révacualion  parbûte  du  conlenu  de  la  vessie  et  Tasepsie  opératoire  com- 
plète. Les  procédés  actuels  de  lithoïapaxie  rem  plissent  l(*s  mêmes  indications. 
It  reste  donc  à  faire  le  paratlèle  de  ces  deux  méthodes  au  point  de  vue  de  la 
mortalité  el  des  suites  opératoires.  (>uels<|ue  soient  les  chiffres  que  la  slatislique 
nous  fuurnit,  nous  avons  j'i  tenir  compte  de  ce  fait  qu*on  a[q)lique  la  taille  à  ries 
cas  particulièrement  grave!*. 

Résultats  opératoires.  —  Indications.  —  La  mortalité  opératoire  envisagéf» 
en  bloc  ne  comporte  aucun  enseignement,  car  il  faut  tenir  compte  des  causes 
pe  la  mort  d'une  part,  et  d'autre  part  de  l'habileté  opératoire  du  chirurgien 
rjui  a  o|»éré.  Je  préfère  donner  les  résultats  de  la  lithoïapaxie  avec  ses  perfec- 
tionnements et  de  la  taille  parfaitement  aseptique, 

Dittel,  en  18110,  a  publié  les  résultats  de  ses  KHI  dernières  opérations  f»our  cab 
culs  vésicaux  :  la  lithoïapaxie  lui  a  donné  S  morls  sur  70  et  la  taille  ."»  morts  sur  25. 
11  résulte  donc  que  celte  dernière  est  plus  meurtrière  que  la  lithotritie,  mais,  fait 
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inlérrssaiil  el  qui  monlrc  bien  U"  peu  <ir  videur  des  eliiiïres,  en  flépoiiillanl  soî- 
gneuseineiït  ees  observations,  on  trouve  i[ye  les  nialade*^  t|uî  ont  siierornbé,  sauf 
deux,  iHaient  fatalenu^uL  voués  à  une  mort  certaine,  quelle  que  fût  Topéralion 
pratiquée.  Dans  la  stalisLique  de  blliolritieH  de  Guyon,  îa  niortafiié  n'atlciul 
pas  la  proporliou  de  'J  pour  lOlJ.  Freyer,  en  18Î)G,  citait  à  la  Société  médicale  de 
Lon rires  la  série  de  ses  10(»  dernières  btliolapaxies  avec  une  seule  morl. 

Il  résulté  de  1  ensemble  de  ceseliitrres  et  peut-L^tre  même  en  tenant  compte  dr 
la  gravi  lé  particulière  des  cas  réservés  à  la  lai  Ile,  que  la  jnéthode  de  choix  dans 
le  traitement  des  calculs  vési#aux  es/  ht  lithohtpftxit*.  Ce  n'est  pas  à  dire  que  la 
tailla'  doive  ^Ire  bannie;  elle  resle  la  seule  méthode  applicable  à  un  cerlain 
uomljre  de  cas.  Les  contre-imlkatiom  (/^'  la  (Uhot7^itie  sont  le  volume  de  la 
pii^rre  (nesl  pas  justiciable  facitmienl  de  la  lilholnlie  une  ]>ierre  pbosphatiqur 
qui  dépasse  0  centimètres,  ou  une  pierre  d'acide  urique  qui  dépasse  tt  centi- 
mètres), la'//^rc/r'du  calcul  qui  résiste  aux  mors  du  litholriteur,  Vvifii  dntdour^uj: 
de  la  vessie  qui  ue  jiermet  pas  une  ilislensiou  suffisante,  la  rontraction  ((e  la  vemr 
sur  un  calcul  volumineux,  Venchatonnetnt'nt  fh^  effieul,  enfin  un  rétrérisscment 
non  iiiffttafjfe  de  rueélhee. 

Quant  au  reproche  qu'on  a  fait  à  la  litliolriUe  de  favorisrr  plus  (jue  la  taille 
la  récidive  des  cahuls,  j'ai  liéjà  moiUré  plus  haut  (voy.  p.  r>!24)  ce  qu'il  fallait  en 
penser.  Sans  doute,  on  nVsl  jamais  très  sûr  que  la  lithotritie  soit  très  complète 
et,  partant,  qu'il  ne  reste  dans  la  vessie  (juelques  fragments  qui  puissent  servir 
df  noyaux  (Mjur  de  nouveaux  calculs.  Mais,  outre  (fue  celte  rétention  des  frag- 
menls  calculeux  est  rare  quand  on  sait  se  servir  du  litholriteuret  de  raspii'ateur, 
vWv  ue  *loil  jamais  être  considérée  que  comme  une  eame  oeeasiontieUe  des  réci- 
dives. La  véritalde  raison  de  ces  dernières  rési(h%  comme  nous  l'avons  vu.  tlans 
la  pee^i^tft)ice  tieA  cnif^ae,^  iiênêrale.^  et  foeales  de  la  Htltiase.  »  En  [>résence  de  celte 
récidive,  la  taille  et  la  hthrotritie  sont  en  posture  birn  inéf^^ale;  la  taille  ne  peul 
^tre  répétée  sur  le*  même  malade  sans  limites;  la  lilholrilie,  au  contraire, 
permet  autant  de  fois  que  Ton  veut  d'attaquer  les  calculs  nouveaux;  elle  permet 
par  sa  bénignité  ici,  de  ue  pas  attendre  que  les  pierres  grossissent  par  radjonc- 
tion  de  nouvelles  couches,  et  les  malades  attentifs  à  surveiller  les  syraplrtme^ 
de  leur  lithiase  simt  vite  débarrassés,  jusqu'au  retour  possible  d'une  nouvelle 
récidive  (*).  » 

Vvlaf  des  rehh<,  que  certains  chirurgiens  regardent  comme  une  contre-indi- 
cation  à  la  lithotrtlie,  aggrava^  tout  aussi  bien  le  pronostic  de  la  taille,  puisque 
nous  voyons  la  mortalité  par  lésion  rénale  atteindre  00  (>our  100. 

A  côté  de  ces  indications  générales  opératoires,  il  en  est  une  autre  importante 
([u'il  faut  bien  avouer  i  la  Hlholrîtîe  demande  ceriainemenl  une  hf^bitude,  ime 
expéricnee,  une  éduca lion  manuefle  que  tous  les  chirurgiens  ne  peuvent  acquérir 
et  je  ne  doute  pas  que  je  n'aie  mieux  pratiqué  ma  100*-^  lithotritie  que  les  pi*e- 
iniéres  que  j  ai  entreprises.  La  brille  au  contraire  est  une  opération  banale  h  la 
liautcur  de  tout  chirurgien,  de  tout  médecin,  et  c'est  là  sa  plus  grande  sinon  sa 
seule  supériorité.  S'il  existe  des  lésions  vésicales  les  indications  deviennent 
particulièrement  difficiles,  et  il  faut  tenir  compte  de  la  résistance  du  sujeL  de 
l'élat  des  voies  digestives,  du  degré  d'altération  des  reins,  avant  de  se  décider  à 
Tune  ou  Tautre  intervention.  Quant  aux  calculs  développés  autour  de,  corps 
elrtingerSy  nous  verrons  dans  le  cliapitre  suivant  la  thérapeutique  à  leur  opposer. 


{^)  Chevalier,  2-  Congrès  dX'rotogie,  Paris,  1807,  p,  iu. 
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Chez  tenfant,  r'esl  prosquo  loujoars  A  \:\  taille  sus-pubienne  que  Ton  nnra 
recours;  oepondanl  Ja  lilhotrilU'  est  IVicile  chezJui. 

Ches  ht  femme,  les  méUiotles  de  irailenientsont  un  peu  dittereutes  :  la  <lilala(ion 
tirélhrale,  ]n  laïlle  vésieo-vagiuale,  ronsliiuenl  les  deux  mélhodcs  de  choix,  car 
la  laille  uiV'lhrale  el  la  (aille  ve^îlibulaire  de  LisJVane  sont  alKindunnéen.  Les  indi- 
cations de  ees  deux  opéralions  paraissent  simples:  les  pelils  ealculs  peuvenl  Hn^ 
extraits  par  Vurêlhye  tfifaté,  les  calculs  fie  moyeu  volume  sont  justiciables  de  la 
tailie  vèsiro-raginale  ou  de  la  Ulhoiritie.  La  lilholrilie  chez  la  femme  étant  [*arU- 
cnlicremcnl  difficile,  In  laille  vésico-vafj^iuale  au  eontraire  Ires  lacile,  je  conseille- 
niis  volontiers  celte  dernière  opération  à  lous  ceux  ijUL  ne  sont  pas  expérimentés 
dans  Fart  des  lithotrities.  Dans  les  cas  où  la  vessie  est  saine,  on  fera  la  suture 
immédiate  de  la  plaie  vésico-vaf^inale,  ijui  a  du  reste  une  lendauee  onlurellc  î^  la 
cicalrisalion.  Si  ta  vessie  est  iui'eclée  clironiquement,  ses  parois  épaisses  et  dures, 
on  pourrait  h  la  rigueur  abandonner  quelque  temps  la  plaie  à  elle-ni<^ïue,  en 
appliquant  k  la  vessie  le  traitement  des  eysliles  douloureuses. 


CIIAPÏTRE    V 
DES  INFECTIONS  VÉSÏCALES   { BACTÉRIURIE-  CYSTITES) 


Nanxotti  et  BAciof:cn!,  Reche relies  sur  les  mirro*f>r^anisriies  et  la  loxirité  rîes  urines  «iiez 

klen    sujclii  ollcints  de  |iri>ressiis  «iippuralifs.  iiiforma  med.,    16  aoiU  IH9'2,  —  A.  Knoiiius, 

[Bcrherchfs  bnclériolotri^ues  sur  1  înfccUcin  uHïiîiîre.   Helsirmfors,  lHti*2,  ji.  UIK.  —  t:AeMA\N. 

ICoaU^biiiion  h  rétudu  de  la  pnUjr>L,'*^j»ii^  do  l'irirtMiion  iirltiaire.  Thèse  de  M*)ijl|*ollief%  1H05.  — 

lActiAnD  et  lÎKNAiJLT,  Sur  run-e  iH  les  bacnlU's  unnîiires.  So€.  do  blol.,  nov.  iKSi'j   —  Lavaux, 

[Des  itifeeliojis  vésirales   secondaires  dans   la  cysUto  LuUerriîleiisc.  VU'   Coiitriès  ii'arn;-  de 

fchir,  Paris,  18'.»'».  —  Peumce  et  Scahliosi,  Sur  IVdiminalitdi  des  barlrries  dans  roitranisiiie. 

1liif**rmtt  med.,  1K&2,  a**  ft7  el  98.  ^  L t:\vi \  e(  (ioLi»si:iiMii>T,  Les  relation*  entre  la  Messie,  les 

llircteres  et  les  tiadsinets.  Virchott's  Ardiiu,  IH'J.l,  Heft  3ri,  —  Hoffmeister,  Bartfrioluiîie  de 

[Furtne  des  individus  Inen  jiortarits,  Forlarhr.  (hr  Med.^  18^5*  Bil>  XI,  n"  11».  —  l'iurscii.  Lrysi- 

fpèle  de  la  vessie,  Centr.  fur  Chir.,  189^,  \k  1*j7. —  ScmunT  et  Aschoff,  La  pYélonêiduvîle  au 

[point  lie  vîie  aiialomîi|iie  el  bacLénolujîîiïtie.  Iéj»a,  1893.  (Fiseher,  édil.)—  Renaixt,  Du  bâcles 

]fium  eoli   dans  rirjfectimj  urinairc.  Thèse  de  l'aris,   18^5.  —  Leguelt,  Sonde  à  demeure  el 

iafcetion  urinairc.  Arm.  gi'n.'Urin.^  18S>2,  p,  57.—  IIallé  et  DtssAUD,  Sur  la  cidture  du  bacte- 

rium   c<di  dîins  l'uvinc.  .4Ti*i.    jfén,-urin,,   1895»  p,  321,   —    StEnNirRRii,   lîactènolr>i>ie   de    la 

l^pyéltmcphrile  (lïildioîjrraplue)*  Amer,  ifittirnat  ùf  ihe  med,  st'iencta,  1894,  p,  t>6i.  —  Barlow  et 

,  SiTT^ïAW,  Coli-bacille  dans  le  sang*d\ui  urinaire.  Deutsrftc  Arrfu  fur  kîin,  Mcé.^  l89t,  p.  "2^0. 

I —  CuinTADE  et  J.-F\  Cilvun*  Sur  le  relîux  dii  contenu  T^'sical  dans  les  uretères.  Soc.  de  Idob. 

I  7  jixillel  1891.  —  Sabatieii,  Ile  l'absorption  vêsicale.  Thèse  de  Psiris,  1804.  —  Biiyer  et  Gi  i- 

LKabd,  Im[»ernficabililé  de  lY'piikcliuin  vésieal  sain  h.  l'égard  des  nii'ciicarnenbs  ol  des  poisons. 

l^HH.    ijfH.-urin.,    J89j,   —    GitAEiiELEiN,   Du  pouvoir    d'ahsorplion  de   la   vessie.    Tbi'se  de 

I  Halle.  î8t»lMELri!ioit,  Cystite  elinrection  iirinaire.Copenhajïue.  189%,  et  Paris  iSteinhoili,  i8Uri, 

1^  NN-OLAÏEn»  ïtenianpies  sur  b^    uu-nioire    précédenL  (entr,  fiir  Dtikter.,    189 i,   \\'[,  t\.  — 

[Knor.iLs,  Dti  bacille  pathogène  habiluel  tle  rinfection  urinoire;  bartenmu  coli.  lldd.  —  Bar- 

[BÊLLioN,  litude  clinique  sur  les  infections  urcttu^ales  non  gonococciques.  Thèse  de  Paris,  1894. 

—  BASTiANtiLLu  Hcf  hcrclies  étioloiçiques  sur  l'infection   des  voicB  urinaires,    llonic,  1895, 

p.  IHO.  —  LtdWfN  et  (ioLDscuMiDT,  Do  la  rcsori)tion  [>ar  ta  vessie  de  sulislances  étrangères 

à  Forganisjne.  Arrh,  fiir  crper,  [Uiih.  und  Pharintik,,   l«%.  —  Guyon,  Ra|iports  de   l'intoxica- 

lion  et  fie  l'infection  urtnaires.  Afin,  ffén.'itrin,^  1899.  p.   11181.  —  ALDAimvN,  Les    inlecUons 

secondaires  dans  la  luberctdose  unnaire.  Ann.  gén^-nrin.,  1897,  ]i,  L  —  Motz,  Infection  urî* 

I  naire  par  le  bacille  pyocyanique.  Soc,  de  b»ol-,  ï*  fév»  1896.  —  LE^on^  fhid.,  18  janv.  1890. 

I—  LîPowsKr,  Pathologie  et  Irailenient  des  abcès  de  la   vessie.  Arrh.  fur  ktin,  Chir,,    18W, 

t.  Lit.  p.  02tV.  —  Posxr M  et  Lewfn,   Recherches  sur  Finfection  urinairc.  Ccntr.  fur  Krankh* 
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der  Harn-  und  ><exua1org,^  1896,  .1.  —  ALUARnw  et  M*»sny,  Sôrolliôrapit^  de  rinfcolioii  urinnire. 
Ann.  ffcn.-urin.,  orl.  IKW.  —  linvsiNr.,  l'Uutles  cliniiiiies  et  exiiérimcnUlcs  sur  les  afTections 
iiifoclicusos  «les  voies  iirinaires.  Ann.  g4^n.-uvin.,  1897-IKyS. —  Melciiior,  ALriAitRAN  et  Halle. 
N<»les  sur  les  inferlions  ries  voies  urinaires.  Ann.  gt^n.-vrin.,  avril  IXÎW. —  Hartmann  el  Rev- 
MoNf),  Collection  rétro-vésjcale  d'origine  appentliculairo  ayant  détcmiiné  le  passade  du  bac- 
teriuni  roli  à  travers  les  parois  «le  la  vessie.  11"  Conjures  d'urol.,  I*aris,  iKî»7.  —  Piroit. 
Traileinenl  de  l'infection  vcsicale  par  la  Uiille  hypogastricpie.  Ann.  gvn.-vru».,  af»ùt  I«ÎW. 
—  LE<irF.r.  Infection  urinaire  et  infection  puerpérale.  Joumnf  des  pratiriena.  juin  1X97.  — 
Hamomc.  Les  divers  antiseptiques  dans  le  traitement  des  infections  vésirales.  HP  Con- 
grès frant;.  dnrol.,  Paris,  oct.  181W.  —  Loumeai:,  Traitement  des  infections  vésicale» 
//„V/.  _  Carlier.  Diarrhée  el  infection  urinaire.  Ihid.  —  Desnos,  Infection  vésicale  el  réten- 
tion. Ihid.  —  J.  Janet,  Contagiosité  vénérienne  des  infections  vésicales.  Ibid.  —  Albarran. 
Halli^  et  Le<;rain,  Des  infections  vésicales.  Ibid.  —  Frank,  De  l'infection  de  la  vessie  par  les 
sondes.  XWI-  Congrès  de  cliir.  «^Uem.,  avril  1H97.  —  N.  Serm,  Éliologie  et  classification  des 
cystile**.  The  linslnn  med.  nnd  snrff,  Jtntrnnl,  mai  IHOS.  —  iVny.  eijnlement  ht  hibUoffraithîe  d^ 
la  Bac:tlrii:rie  cl  dca  Cystites.) 

C'o  chapitre  compnMul  l'cnsomhle  dos  mnlndios  de  la  vessie  dénommées 
ci/slUes.  Llîisloire  de  ces  cystites  est  depuis  longtemps  bien  établie,  au  point 
de  vue  clinicpie:  leur  thérapeutique  môme  est  très  avancée;  mais  Tanatomie 
pathologicpie,  et  surtout  Tétiologie,  la  pathogénie,  le  rôle  des  micro-orga- 
ni.smes  dans  leur  formation,  présentent  encore  des  obscurités  contre  lesquelles 
depuis  dix  ans  d'innombrables  recherches  ont  été  dirigées.  Sans  avoir  complè- 
tement élucidé  cette  question,  elles  l'ont  cependant  éclairé  sur  certains  points. 
Je  vais  m'efforcer  de  rendre  ces  notions  compréhensibles,  je  chercherai  h  les 
adapter  à  la  clinique,  ce  qui  nVsl  pas  toujours  facile  au  milieu  de  tant  d'études 
souvent  contradictoires. 

La  vessie  et  Turinc  qu'elle  contient  sont  normalement  amicrobiennes,  mais 
elles  sont  sous  la  menace  continuelle  d'un  envahissement  par  les  organismes 
normalement  contenus  dans  Turèthre,  par  ceux  que  charrie  Turine  provenant 
de  reins  malades.  La  situation  môme  de  la  vessie  qui  est  adjacente  à  l'in- 
testin la  rendrait  accessible  aux  produits  infectieux:  ses  parois,  en  efTet,  ne 
seraient  pas  imperméables  de  dehors  en  dedans  et  pourraient  permettre  la 
filtration  des  microbes  du  rectum  ou  des  annexes  utérines  enflammées  el  siip- 
purées.  Lorsque  l'urine  seule  est  infectée  par  les  microbes  qui  y  culti>xînl,  on 
dit  qu'il  y  a  bactérhirie\  quand  la  paroi  vésicale  est  envahie,  pénétrée  par  les 
agents  infectieux,  il  y  a  cystite  superficielle  (épithéliale)  ou  profonde  (iiilersti- 
tielle).  Sur  ces  points,  l'accord  est  unanime;  il  ne  cesse  que  lorsqu'il  s'agit  de 
spécifier  les  microbes  rencontrés  dans  ces  infections  ainsi  que  l'action  plus  ou 
moins  efficace  de  chacun  desdits  microbes. 

Voici  l'aride  nomenclature  botanicpic  de  /«  flore  vésicale  dans  les  cystiles  :  je 
suis  certain  qu'elle  est  incomplète,  car  je  n'y  vois  figurer  aucun  des  organismes 
a)iai'vohies  qui  jouent  certainement  un  rôle  dans  les  accidents  gangreneux.  De 
plus  toute  la  question  de  Y  influence  des  toxines  est  encore  t\  élucider;  sur  ce 
point,  la  bactériologie  urinaire  retarde  sur  l'évolution  scientifique  générale. 
Cette  lacune  est  d'autant  plus  regrettable,  que  nous  savons  quel  rôle  considé- 
rable les  toxines  végétales  ou  animales  (canlharidine,  etc.)  jouent  dans  les  acci- 
dents infectieux.  —  Les  microbes  pathogènes,  agents  des  cystites,  .sont,  par 
ordre  de  fréquence  :  le  bacterium  coli,  les  staphylocoques  pyogènes,  le  proteus 
de  Ilauser,  le  streptocoque  pyogène,  le  gonocoque  de  Neisser,  le  bacille  typhi- 
que,  le  diplocoque  de  Frànkel,  le  diplocoque  de  Friediander;  on  a  trouvé  enfin 
exceptionnellement,  dans  les  urines  de  cystites,  certains  bacilles  (ha<:inus  longus 
inefe,  bacilhis  crassus  de  Rovsing)  et  de  nombreuses  variétés  de  microcoques 
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(fhpforoccitfi  tirew  lifjw^fncieus^  .^tapftffiococcus  itreoj).  Nous  avons  à  dessein  laissé 
de  rùlo  dans  reUo  énuméralian  nn  des  agents  les  plus  arlifs  de  riiifectioii  vési- 
cale.  le  banlle  de  Korh,  donl  nous  pnrlerons  à  la  place  qui  lui  convienL 

Voici  maintenant  le  tjroitpement  liabihiel,  presque  sympatliique,  ila  ces  espèce*^ 
microbiennes,  car  rinfection  vésicale  esl  le  plus  souvent  polymicrobienne. 
La  cystile  monomicrobienne  esl  assez  rare.  Presque  toujours  on  retrouve  dans 
les  iirim^s  Irois  à  quatre  espèces  microbiennes  diiïérenles;  parfois  aussi  on  n'en 
trouve  que  deux.  Le  bacterium  coli,  le  proteus,  les  stai>hylo€oques  pyogènes,  le 
goniicoque,  sont  c(M»x  qui  s'associent  le  plus  souvent;  rpirlquetois  à  côlr  d'eux 
on  déruuvre  le  bacille  de  Kocli  uu  des  espèces  plus  rares.  La  seule  conclu.sion  il 
tirer  de  ct^s  faits,  c^est  qu'il  nVxisle  aucun  a*jetit  mpi'clfifjue  de  Cinfeciion  uesî- 
cfik.  Il  y  a  plus.  Hujection  tians  la  vessie  d'un  mierobe  quelconque,  à  pari 
rexceptionnel  proteus,  ne  peut  f*rovoquer  à  lui  seul  une  cystite.  Il  tu»  faut  des 
causes  ailju vantes,  mais  inilispensabU^s,  qui  sont  la  rétention  de  Furinc  dans 
la  vessie,  ou  le  traunuilisme  de  ses  parois,  un  eelte  congestion  vésicale  que  j'ai 
étudiée  dans  ma  thèse  inaugurale.  La  bactériolugie  à  elle  seule  est  donc 
impuissante  ii  expliquer  les  infections  vésicales,  et  c'est  la  queslion  de  terrain, 
de  vilalilé  cb's  tissus,  de  résistance  organique  qui,  la  comme  pnrtoul,  joue  le 
rôle  prinripab 

Étiologie.  —  Ce  i[ue  nous  avons  dit  des  infections  vésicales  clnmine  tout  ce 
chapitre.  11  faut,  pour  créer  une  cystite,  un  agent  Je  virulence  spéciale  ou  une 
toxine,  et  surtout  une  vessie  prédisposée  par  des  altérations  organiques.  Pour 
rester  flans  le  domaine  de  la  clinique  et  ne  pas  nous  perdre  dans  des  Ibéories 
très  séduisantes,  mais  encore  à  démontrer,  je  diviserai  donc  les  causes  de  ces 
cystites  en  prédisposantes  et  déterminantes. 

Causes  prédisposantes.  —  Elles  peuvent  tenir  a  l'état  (/éïiéraJ  du  sujet  ou  à  un 
état  local  pfuiiciftier. 

i")  Cmtses  p7\kUsposantes  (pmémJes  —  On  rencontre  les  cystites  avec  une  fré- 
quence infiniment  plus  grande  chez  r homme  que  chez  la  femme.  Les  rhtdffati- 
$a}ils,  \vs  f/outtcux^  iiont  les  urines  sont  saturées  *lc  principes  salins  constituent 
des  terrains  favorables  au  développeinenl  des  cystites,  et,  ces  tatTs  organiijues 
étant  héréditaires,  on  comprend  l'hypothèse  ancienne  des  cystites  familiales* 
C'est  dans  la  période  de  vinip  à  quarante  ans  que  vous  verrez  les  cystites  aiguës; 
c'est  après  cinquante  ans  que  se  développent  surtout  les  cystites  cfuoniques. 
Chez  la  femmf\  la  tjros^^esse  et  VarTonehemeni  sont  les  causes  priiK^ipales  des 
inllammations  vésicales;  mais  depuis  l'antisepsie,  la  cystile  des  nouvelles  accou- 
chées a  presque  disparu,  pvûsque,  sur  un  total  de  15  itOO  accoucliements  etïeclués 
dans  les  services  de  M.  l^inard  ('),  à  Lariboisière  ou  à  la  clinique  Baudelocque, 
depuis  i885,  il  n  y  a  pas  eu  un  s^eul  cas  de  cystite.  Celte  alTection  préparée  par 
!a  congestion  vésicale,  qui  accompagne  la  grossesse,  se  développi*  soil  au  délmt, 
soit  vers  le  troisième  mois,  soit  dans  les  derniers  jours  qui  prcLèdent  Taccou- 
chenient,  ou  enfin  après  la  délivrance.  E,  Monod  ('),  en  1879, a  étudié  la  question, 
et,  de  ses  rerherches  et  tle  celles  de  Chenet  p),  il  résulte  que  ces  inOannuations 
sont  plus  fréquentes  chez  les  multipares;  Hervieux  (*)  ne  voit  dans  ces  accidents 

(•)  Communiealioa  orale. 

(■)  E.  Mo^f1D.  .l*ni '(/(?»?  lie  gijnéœlogie,  18K0,  t*  XI IL  p.  167. 

(*)  Chenet,  Thèse  de  Parts,  Ï877/ 

(*)  Hervieux,  Makidkn  puerpémUs,  IK90,  p.  626 
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t|ue  Tarlk^ïi  >lu  poison  piicijH^rfiL  et  Bvninn  (/)  a  <l('*moiilr*.^  que  le  pla8  souv<*lif 
il  s^igissailcriiifi'c  Uuiïs  microLieiiiies  peiiélraiil  grâce  h  un  caHiélérisme  scplique. 
Dans  les  cas  Je  rétroversion  de  tutérus  yravide^  la  cyslite  qui  éclair  alors 
mal^n^é  louïrs  les  (iréraii fions  anlise|>lit|iies  parall  due,  iraprès  M.  Pinard,  ù  des 
Jetions  de  la  uuu|uoose  ou  de  la  piiioi  vesicale,  Enfiii^  il  existe  eliez  la  fenirae 
des  eysliles  doni  il  est  impossible  de  préciser  im  causes  :  les  recherches 
cliniques  el  hacleriologicjues  n'ont  coiiduiL  à  aucune  conclusion  étiologique, 
peut-iHre  s'agil-il  alors  Aune  (f$rensio>i  microbumne  dorujine  Vitffhinle  (CJiiyon). 

2**)  Causes  prédisposantes  fora  les.  —  Les  raitsrs  prédisposantes  locates  peuvent 
iîe  grouper  autour  de  deux  phénomènes  physiologi([iies  :  tous  les  «!*lals  capables 
de  |»roviM|Uf^r  une  eoiujesiion  ré>iiva!e{*)  ou  une  ^rtention  complète  ou  incoitiplèic 
de  l'urhie  favoriseni  le  développenienl  d'une  cvî^lile.  Par  le  premier  inécanisme 
agissent  la  ntasturhathn^  h*!^  i'.irèii  de  coïi^  la  mettstruathn,  les  poussées  /uhnor* 
roïdaii'-es^lQ  tout  amenant  une  congestion  active  des  plexus  vésicaux.  Les  lémott^ 
de  la  motdtt\  plaies,  niyA!ites,  fracliiresde  la  colonne  A'ertél>rale,  provoquent  une 
vasonJi  la  talion  de  lappareil  urinaire  inférieur,  créent  un  étal  morbide  favorable 
à  rinvasron  microbienne.  De  même  Vévacitation  rapide  il' une  vessie  long-lenips 
distenrlue  amène  urie  congeslion  si  intense  de  la  vessie,  qu'elle  penl  provoquer 
une  hémorragie  intravésicale.  Les  caiculs(^)  ou  les  corps  éi rangers  aseptiques, 
agissant  par  contact  sur  la  muqueuse  et  ainenanL  sa  eonf*eslion,  favorisent  le 
développement  des  cyslites.  Mais,  en  dehors  de  ces  actions  congestives,  les 
réiefilioH'^  d'itrine  on\  une  inlluence  plus  tnanifeste  encore;  c'est  chez  les  rétrécis 
avec  distension  vésicale,  c'est  plus  encore  chez  les  prostatiques  nrlêriosctéretix 
avec  rélenlion  chronique  d'urine,  que  les  phénomènes  d'infection  se  mani- 
festent avec  une  intensité,  une  tVéqueiic(\  une  rapt<lité  d'évolution  qui  en  font 
une  des  complications  les  plus  graves  de  cet  état  pathologique. 

La  composition  de  rurit^e  peut,  dans  certains  cas,  prédisposer  au  d évelop pe- 
nte nt  d'une  cystite-  Les  urines  dt^s  goutteux  provoque  ni  à  leur  passage  à  travei's 
la  vessie  des  symptômes  douloureux  qui  indiquent  bien  une  action,  au  moins 
congestionnante,  sur  la  muqueuse  vésicale.  Certains  produits  éliminés  par  les 
urines,  h  la  suite  de  l'application  de  sinapismes^  et  surloul  apirs  ringeslioii  de 
cantharidine^  ont  une  inlluence  bien  plus  nette  encore.  CVst  pour  la  ctniihari- 
dine  surtout  que  la  question  est  intéressante,  car  ce  produit  sérail  susceptible 
de  provo<[uer  à  lui  seul  Tapparilion  d'une  cystile.  M  y  a  là  une  question  eneore 
en  lilige;  il  est  certain  que  celle  toxine  détermine  des  lésions  vésicales,  des 
phénomènes  de  Créquence,  de  douleur  dans  la  miction,  mais  nous  ne  savons  pas 
si  ces  phénomènes  s'accompagnent  d'élimination  microbienne  pour  consïiluer 
i-éetîenu*ni  une  cyslile.  Ce  qui  est  certain,  c'est  son  intbieni'e  néfaste  dans  les 
cas  de  cystite  déjà  dé veloppée.  Je  rapproclierais  d(*  cet  alcaloïde  toutes  les  toxint*s 
et  tons  les  produits  d'élimination  provoqués  par  Tingestion  des  épices,  de  la 
bière,  des  viandes  faisandées,  de  la  rhul»arbe,  du  Licarbonale  de  soude  à  haute 
dose* 

Causes  déterminantes.  —  Toutes  les  causes  que  nous  venons  d'énnraérer  sont 
impuissantes  à  provoquer  â  elles  seules  nue  itdection.  Elles  ne  peuvent  que 
préparer  la  vessie  h  la  culture  des  organismes  inoculés  par  voie  uréihmte^ 
ré  n  a  te ,  ptn  né  ta  te . 

(')    BCMM,    toi\  ClL 

(^)  TuffieHj  De  la  congestion  du  us  tes  tnoitidicH  dt^a  voies  uritifiiiTA.  Thèse  <it!  Pans^  183!C). 
p)  GtrY05,  De  là  cystite  eiilcaleuse.  Prog)^  fnèdiral,  15  iuril  iHlt^i. 
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i  *  La  voio  uréfhrïtk'  esl  île  lieaiicoiqi  la  pins  fiv<|n(*nlrv.  L*inrcoiion  pcul  avoir 
lieu  à  travers  un  urèlhre  en  apparence  normal.  Chez  la  femmt\  la  brièveté  du 
canal  qui  Lmi*?ne  conlinuellemenl  dans  les  sécrétions  vaginales  riches  en  micro- 
organismes,  la  fréquence  des  dé  via  lion  s  ou  dos  pj^o  lapsus  oiérins  qui  niodi  fient 
I  e  c  a  I  i  bre  J  a  *  1  i  re  e  l  io  n ,  la  l  o  1 1  i  c  i  té  il  u  sp  h  r  n  c  l  e  r ,  pe  vm  e  U  e  n  l  r  e  t  le  a  s  ce  n  s  i  o  1 1  ;  o  n 
eomprend  que  rinconlinence  d'urine  cl  les  malformations  uréthrales  aienl  le 
mèine  résultai.  —  Chez  Vhomit*e  les  deux  grandes  causes  délermînantes  sont 
\(*fy  uréUtriles  ci  le  catJtelënsme,  La  bleanorrttf/ic  ititjuë  provoque  la  cystite  par 
eonlinuiléde  tissu;  généralement  c'est  dans  les  dernières  semaines  de  ralTeclion 
qu'elle  se  manifeste  sponlanéuienl^  du  moins  tpiand  il  s*agit  d'une  première 
tdeuiiorragie.  Le  plus  souveul,  cetle  iulVction  s'etleelue  sous  rinfluenre  d  une 
injcelion  uréthrale  qui  refoule  de  rurèthre  poslëricur  dans  la  vessie  les  ))ro- 
duits  infectieux  du  canaL  Certains  étals  diathésiques,  les  Iraumatismes,  tes 
fatigues,  le  coït,  1  equilation,  les  excès  de  lout  genre,  favorisent  égateiuenl  celte 
ascension  microlueune.  Les  eysliles  cotisée utives  à  une  urêthnle  postêrteitre 
bfai}}or}*fftfitjue  chronique  ou  invétérée  sont  extrêmement  fréquentes.  Regardées 
autrefois  comme  presque  toujours  dues  à  des  infections  secondaires,  on  sail 
maiuleuant,  depuis  Krogîus3ïelchiiu%  Barlow,  Baslianelli,  W'ertheim  et  Lindol, 
que  le  gonocoque  peut  ôtre  Tagent  unique  de  ces  cystites.  Sous  Tinfluen ce  d'une 
des  nondireuses  causes  prédisposantes  que  nous  avons  énumérécs,  les  malades, 
qui  n'ont  jusquedà  que  des  phénomènes  d'uivllirite  postérieure,  sont  subitement 
pris  d'accidents  de  cystite,  en  général  passagers,  c|uelquefois  éphémères,  sur%'c- 
uant  toujours  après  une  même  cause  el  disparaissant  spontanémenl;  il  se  fait 
là  de  véritables  incursions  de  colonies  microbiennes  de  ï'urèthre  dans  la  vessie, 
puis  bienlùt  lout  s'a|>aise  el  îl  ne  reste  plus  que  de  Turéthrite  pt»s1èrieure.  Dans 
ces  cas  où  il  n'y  a  eo  ni  catbétérisme^  ni  injection,  on  doil  souveol  admettre 
l'ascension  direele  de  ces  microl>es  dans  la  vessie.  Vu  grand  noudiredr  rvstilcs 
des  vieillards  n'ont  pas  d'autre  origine;  c'est  Ih  un  fait  dont  il  faut  tenir  le 
plus  grand  compte,  pour  ne  pas  éliqueler  cystite  sans  cause,  c'est-à-dire  cysLile 
lid>crculeuse,  des  infections  dues  à  ce  reliquat  d'une  vieille  gonorrhée. 

Le  rftlhétthisine  avec  un  in  si  rumen  t  sept  i  fine  est  une  cause  fréquente  de  la 
cys^litc;  mais  Finocuiation  n'est  pas  fatale,  et  c'est  ici  que  la  question  de  terrain 
s'affirme  avec  la  plus  grande  netteté.  Nombre  de  malatles  se  sondenl  sans 
pj'éeautiou,  qui  ne  s'infectent  pas  pour  cela.  D'autre  part  lecathélérisme  ftseptiqtie 
peut  être,  dans  certains  easj'ageni  de  l'infeclion  vésicale.  L'urètlire  normal,  en 
c^lTel,  conlient  des  germes  palliogènes  pour  la  vessie.  Lulzgai'len,  Mannaberg, 
Rovsing,  Wassermann  et  Pelit,  Meb'bior  ont  décrit  cetle  llore  urélbralc  Lorsque 
furèthre  est  malade,  tous  les  genues  palhogénes  peuvent  s'y  rencontrer^  et 
si  nous  ajoutons  que  leur  localisation  se  fait  dans  I  épaisseur  de  la  mntfueuse 
ou  des  glandes,  on  comprend  condiien  le  calhétérisme  vraiment  aseplique  est 
ilhisoire  dans  ces  eus.  C'est  encore  le  cotidiacilte  et  les  streptocot|ues  pyogènes 
que  Rovsing  el  Mehhior  ont  le  plus  souvent  rencontrés. 

2*»  L'infeclion  vésicale  par  voie  urétpro-rénale^  reconnaît  pour  causes  toutes 
les  malailies  infeclieuses  qui  éliminent  leurs  micro-organismes  priiuitifs  ou 
secondaires  par  le  rein  normal  ou  altéré  :  c'est  rinfection  descendante.  Sur 
'i'J  cas,  Rovsing  Ta  vue  5  fois  et  Melchior  sur  35  faits,  6  fois.  Les  constata  lions 
positives  ne  sont  imléniables  que  si  elles  onl  le  controh  btirtéTiohgiqHi*.  Il  est 
certain  que  la  constalaliun  dans  l'urine  de  slajihvlocoïpjcs  dorés,  de  strepto- 
coques pyogènes,  du  pneumocoque  de  Fraenkel,  du  bacille  l^-phique,  au  cours 
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dos  angines,  des  furoncles,  des  plaies  infectées,  des  abcès,  des  infections  coli- 
hacillaires  ave<»  dysenterie  ou  consti|>ation  prolongées,  plaident  en  faveur  de 
rinoculation  de  la  vessie  par  ces  organismes  incessamment  déverses  à  sa  sur- 
face. Malgré  cela,  nous  savons  la  résistance  de  la  paroi  vésicale  aux  agents 
scptiques  introduits  par  cathétérisme  dans  la  vessie;  il  faut  donc  êlre  circonspect 
à  cet  égard  et  n'admettre  qu'après  critique  sévère  tous  ces  faits  de  cystite  par 
infection  descendante.  Quant  à  la  propagation  directe,  par  continuité  de  tissu 
d'une  infection  de  l'uretère  à  la  vessie,  elle  me  parait  exceptionnelle,  en  dehors 
de  la  tuberculose. 

5"  L'infection  vésicale  pfiv  r/froriion  à  travers  ses  parois  ne  se  produit 
qu'exceptionnellement  :  J"  c'est  l'ouverture  d'un  foyer  péri-utérin,  péri-reclal, 
péri-vésical.  appendiculaire  (jui  se  fait  dans  la  cavité  vésicale.  Ce  sont  là  des 
faits  exceptionnels  :  il  faut  une  évacuation  longtemps  prolongée  de  microbes 
pathogènes  pour  provoquer  une  cystite  et  là  encore  le  contact  des  agents  viru- 
lents ne  suffit  pas  à  altérer  les  éléments  de  la  muqueuse;  2<»  c'est  la  pénétration 
lente  des  microbes  de  l'intestin  ou  de  l'abcès  à  travers  la  vessie  qui  s'infecte  par 
voie  lymphatique.  Ce  processus  admis  par  Reymond  est  rare  (infection  transpa- 
riétale de  Bastianelli)  ;  5'*  c'est  l'inoculation  embolique  par  voie  circulatoire  de 
la  paroi  au  cours  d'une  infection  générale. 

Le  professeur  Hulinel  (*)  a  parliculièrement  étudié  les  cystilei^  coli-boci  fia  ires 
fies  oifinits.  Il  admet  la  fréquence  des  cystites  ascendantes  d*origine  vulvo- 
vaginale,  mais  il  a  été  frappé  de  la  fréquence,  dans  ces  cas,  des  entérites  et  des 
rectites  opposées  à  la  rareté  des  vulvo-vaginites  :  aussi  croit-il,  dans  certains  cas, 
à  la  voie  transpariétale  recto-vésicale  comme  Reymond  et  Wreden  (*).  Possncr 
et  Lewin  (^)  n'ont  jamais  pu  expérimentalement,  en  liant  le  pénis  et  le  rectum, 
provoquer  ou  surprendre  le  passage  du  coli-bacille  ;  aussi  estiment-ils  qu'il  y  a 
là  une  action  par  infection  générale.  Escherich  et  Trumpp  (*),  sur  ib  cas  de 
cystites  primitives,  admettent  que  l'infection  a  lieu  par  l'intermédiaire  d'une 
vulvo-vaginite  due  à  la  diarrhée  des  enfants.  Trumpp  signale  aussi  i4  faits  de 
bactérhirie  dans  l'entérite  des  enfants,  et  Finkelstein  (*)  insiste  sur  la  réceptivité 
toute  spéciale  de  la  vessie  dans  ces  cas. 

Reste  à  discuter  par  t/iiel  méranistne  les  micro-organismes  introduits  dans  la 
vessie  agissent  pour  produire  la  cystite.  Est-ce  en  vertu  de  leurs  propriétés 
pathogènes  propres  qu'ils  traversent  l'épithélîum  normal  pour  envahir  la 
muqueuse?  Ou  le  contact  de  l'urine  microbienne,  modifiée  dans  sa  constitution 
chimique,  chargée  de  toxines  par  la  culture,  peut-il  jouer  ici  un  rôle  et  faciliter 
l'invasion  microbienne?  Il  est  logique  de  l'admettre.  Sous  l'influence  de  l'urine 
septique  qui  le  baigne,  l'épithélium  vésical  peut  perdre  sa  vitalité  et  sa  résis- 
tance normale  et  se  laisser  plus  aisément  pénétrer  par  les  micro-organismes.  En 
tout  cas  des  recherches  expérimentales  seraient  nécessaires  pour  confirmer  ou 
infirmer  cette  hypothèse.  Rovsing  admettait  que  l'ammoniurie  était  l'intermé- 
diaire obligé  entre  l'infection  de  l'urine  et  la  cystite.  Cet  exclusivisme  est  exagéré. 
A  côté  de  la  question  microbe  devrait  se  poser  ici  la  question  toxine.  Nous 
savons  actuellement,  en  pathologie  générale,  combien  les  lésions  toxi-infectieuses 

(*)  IIuTiNEL,  Presse  médicale,  18  novein))i'e  1897. 

(*)  Reymond,  Aiin.  des  mal,  desorg,  gén.-vrin.j  1893,  p.  255.  —  Wredex,  Ceiitralbl.  f.  Chir.,  189r>. 

(5)  PossNER  et  Lewix,  lierl.  klin.  Woch.,  1894,  n»  52,  p.  7i2. 

(*)  Escherich  cl  Trumpi»,  MihicU.  medic,  Woch.,  1896,  n*  VI. 

(')  Finkelstein,  Jahrh.  f.  Kinderheil.,  1896,  p.  118. 
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sont  fréqnpnlos,  qu'il  s'n^îssp  il'ailleurs  du  roiiu  «lu  foie  ou  rfr  l'iutostin.  D'aiilre 
paîi  la  <  liuique  nous  ii|ï]>ri*uii  quel  rôle  considiToMe  hi  leneur  île  Turlue  en 
priiiripes  (oxifitica  joue  dans  les  élols  palhologiques  de  la  vessie  el  dans  scfî 
lésioTïs.  Je  reste  donc  eoiivaineu  qu'il  est  encore  un  voile  n  soulever  de  ce  côté 
et  (fue  la  prochaine  édiliun  de  ce  traité  contiendra  eertaiooment  un  chapitre 
intitulé  :  «  Dit  nUe  des  ioxineH  riiins  la  protfucfion  et  ta  stjmploitiakJogie  *ies 
njsliU's  ».  J'ai  entrepris  sur  cette  que«lion  des  reclierehes  m alhonrey sèment 
trop  peu  avancées  encore  pour  prendre  place  ici. 


BACTÉRIURIE 


K'Riir.iis,  Sur  b  l>o<it:''rinnr.  Atut.  7»v/.-iirm,,  1894,  p,  100,  —  Sciîllfka,  BacléHurie  comme 
l'oiiifïlii'alion  dç.  In  ^ninoi'rh<"e.  Wicnrr  mfd,  Presne,  tWOO,  n"  lô.  —  GoLnuERC.  B;nrl<^riurif*. 
Atut,  ifén.-ifrîu\y  ÏHDO,  ji.  Oi.  —  lfoii«;K:,  Observation  ûe  barlériurie.  Afin,  tk  ta  Sor.  méd.- 
rhir.  de  Liètjt.  XW^S.  ~  L.  Nt<:<"LAYsii\*  Uacténiirîe  suivie  il'iin'ontijieiire  d'urijie.  Aontk  Mag, 
f.  hujevid.^  imiti,  p.  UiVZ.  —  MELcaroR,  Le  bficlerimn  coli  dnns  In  juilholrigip  ûc^  voies  iiri- 
îiaires.  Cenlr.  f.  die  Krankfu  der  Se^-.-  und  Hrirnor^).,  mai  WM,  —  Rinx,  Le  eôîi-bnt'ille  dans 
les  voies  unnaires*  Mcderine  nif}derfu\  janv,  1897.  —  A,  KaiKiTUS,  ïicinaiN[ue9  sur  la  bacU'- 
durie.  Aiiti.  f^én.-i4riii,y  dér.  1898.—  L.  Uibehî  et  V,  Gaijon,  Noie  sur  un  cas  de  bartt'rmrie. 
Ann.  ijén.-nrin.^  inarB  IHUl».  —  {Vnij.  étj'tU'ma^t  la  Inhlknjrnidûe  rA*.s  Infectto^s  vksh;ales  €( 
eeUe  de^  Cystites). 

Nous  avons  vu  que  rinfecUon  des  voies  urinaires  ne  naît  pas  nécessairement 
k  la  suite  de  la  ]iénélralion  des  agents  pathogènes  dans  leur  inlérieur  el  nous 
savons  que  deux  évenlnalilés  peuvent  se  produire  : 

i"*  D'abord  Yintrodnrlion  acciffrntrJie^  le  pa^î^aye  tte  ttiio'O'Organismcs  peuvent 
n'être  suivis  d  aucun  elTel  rnusilde  :  Vinfcction  7ie  f^e  prothai  pas; 

"■1"  Dans  d'autres  circonstances,  le  itNcrobf:  reste ^  cifltire  et  sinslaltc  :  l'infec- 
(lùH  rétablit.  Tantôt  elle  reste  limitée  au  contenu  vésical,  Vitrine  seule  s'infecte, 
la  paroi  restant  indemne  :  il  y  a  simple  bacténarie.  Tantôt,  et  le  plus  souvent,  à 
l'infection  de  rurine  s'ajoule  Vinfrlion  de  h  parfu  :  il  y  a  cip^iitv, 

La  liactèriurie  {')  est,  en  quelque  sorte,  le  degré  inférieur,  le  premier  stade 
de  rinfection  vésicale.  Elle  est  caractérisée  par  Vab^cttce  de  iriyioïi^  panélales  el 
la  compos^dioit  du  di'pdl  unn€ttre  :  celui-ci  esi  exclusivement  formé  par  les  }Hiçt*0' 
orffafii*iwes  auxquels  s'ajoutent,  en  cas  de  fennenlation,  les  NeY>>  pî^éripilAs.  Si  à 
ce  dépôt  caraeléristique  se  joignent  quelques  éléments  histologiques,  cellules 
épjthéliaies,  hématies,  leucoeyles,  c'est  toujours  en  nombre  très  taible  ;  ils  res- 
tent en  proportion  insignilîanle  vis-à-vis  des  micro-organismes  qui  constituent 
la  masse  du  sédiment.  Krogius  ('),  Melcliior  ('),  Rovsing  (*)  surtout  ont  con- 
tribué par  leurs  travaux  à  fixer  les  caractères  de  la  bactériurie. 

DffH:i  (pfef  cas  el  pourquoi  nafecltaji  vésicale  s'oiTcle-l-elle  à  ce  sfadel  11  paraît 
bien  établi  aujourd'hui  que  les  espèces  pathogènes  les  mieux  reconnues  peuvent 
borner  leur  action  à  l'urine  el  causer  la  bactériurie  simple.  Il  est  logique  d'ad- 

(•)  Albahrax,  ILiLLL  eL  Lt^iRAiN,  3"  CDttgri^s  franfjaiïa  d'Urologie,  Paris»  1898,  p>  53. 

(*l  Krimaus.  AntK  dot  mai  drg  org.  gihi.'iirin.^  marjH  1804, 

(')  Melcuiob*  Cystite  et  ittfection  urit taire ^  Paris.  1895. 

(*)  RovsiNOt  Ann,  dt^  inaL  dçf  org.  gén.'Uritu,  septembre  1897,  a 
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mrUre,  dans  ces  circTonslances,  une  atlénualion  de  leur  virulence  ou  d'invoquer 
les  qualités  variables  du  terrain, 

La  composition  de  Turine,  Télat  aiilérîeur  des  tissus  ne  peuvenl-ils  modifier 
Vaplikide  à  la  réeppth'itél  Les  causes  adjacentes  enfin  jouent  encore  ici  1res 
prohabîcnicnl  leur  rùie.  Telle  infection  se  limite  d'abord  au  stade  bactériurie, 
qui,  sous  l'inlluence  de  la  rétention  ou  du  Iraunialisme,  devient  uUéricuremcnt 
cystite.  La  cystite»  ioversemeiil,  peut  guérir  en  laissant  apr^s  elle  une  bacté- 
riurie durable. 

Ces  considt^rations,  rapprochées  de  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  sur  la 
présence  des  éléments  histologiques  dans  le  sédiment,  monlrenl  suffisamment 
combien  est  incertaine  la  limile  qui  sépare  la  bactériurie  des  cystites  légères. 
Des  cas  identiques  sont  classés  par  les  auteurs,  tantôt  dans  les  bactériuries, 
tantôt  dans  les  cystites,  suivant  leui^s  préférences  ou  les  besoins  de  leur  cause  : 
la  fréquence  avec  laquelle  la  bactériurie  est  signalée  dans  les  divers  travaux  esl 
extrêmement  variable. 

Parmi  les  agents  des  infections  vésicales,  il  n'en  est  pas  d'exclusifs  à  la  bacté- 
riurie, d'exclusifs  à  la  cystite.  La  même  espèce  microbienne  peut,  dans  des  cas 
dilTérents,  produire  Tune  ou  raulrc.  Une  espèce  microbienne,  cependant,  a  été 
rencontrée  presque  coustammejd  dans  la  bactériurie.  C'est  le  baclérium  eoli» 
dont  on  sait  les  extrêmes  variations  ilc  virulence.  C'est  ici  raf*^ent  prédominant, 
et  de  beaucoup,  comme  l'ont  établi  Ivrogius,  Rovsing,  Melcbior  ('l  Dans  la  bac* 
iériurie  coti-bacillaire,  l'urine  reste  acide,  D*au(res  espèces  microbiennes, 
microcnques,  streptocoques,  slapliylocoques  ont  été  rencontrés  comme  agents 
exceptionnels  de  bactériurie  par  Hoberls,  llogge  et  liallé  (*). 
» 

Symptômes  {^).  —  Le  tableau  que  donnent  presque  tous  les  auteurs  de  la 
bactériurie  est  à  peu  près  celui-ci  :  Après  un  sondage  ou  aussi  souvent  sans 
caitëe  appt-éciable  et  cela  sans  quil  existe  cUniquemenl  des  symptômes  suggestifs 
ffinftammafion  des  voies  urinaires,  l'urine  prend  une  apparence  ti'oidde.  diffuse 
et  opaJi'scenie  et  une  odt'ur  particulièrement  désagréable  et  ûcre.  En  reposant, 
Turine  ne  s'édaircfl  paf<  et  il  se  forme  seulement  un  léger  prêripilé  hlonchàire. 
Nous  avons  donné  plus  haut  la  composition  de  ce  dépôt,  formé  surtout  d'une 
énorme  quantité  de  microbes  qui,  la  plupart  du  temps,  se  montrent  être  des 
côli-bacittes.  L'urine  est  toujours  acide  et  ne  donne  pas  la  réaction  de  T albu- 
mine, k  moins  d'une  néphrite  préexistante*  En  règle  générale,  l'état  înfec* 
tieux  de  l'urine  ne  provoque  aucun  accident  mocldde  local  ou  yénéral  chez 
les  malades,  Steinbuk  et  Krogius  ont  constaté  dans  2  cas,  par  Tautopsie, 
quVn  réalité  le  mîcmscope  ne  dérêlc  aucune  inflammation  de  la  inucpicuse  des 
voies  urina  ires. 

Le  lableau  clinique  de  la  baclériuric  peut  cependant  subir  certaines  variantes. 
Ainsi,  la  mauvaise  odeur  des  urines  n'est  pas  un  phénomène  constant  :  dans 
5  cas  de  Rovsingt  Vnrinc  était  tout  à  fait  dêpourruc  d'odeur  et  la  bactériurie  n'a 
été  découverte  que  parce  que  d'autres  affections  des  voies  urinairesont  conduit 
a  un  examen  de  l'urine, 

Nous  venons  de  dire  qu'en  général  la  bactériurie  ne   s'accompagne  d'aucun 


(')   KROCaus,    ROVSINT.,   MELCHIOK,   h'',   rit. 

(*)  Albarran,  II allé  el  Legrain,  5'  Conpri>s  franraîri  d*Urologie,  Pïiris,  t89H,  p.  5i, 
(')  L'histoire  clinique  de  la  ïiaclériurie  a  été  iri^^  bien  résumée   par  Th.  Robving,  Ann. 
des  mal,  des  org.  yén.'in'hi,  septemtire  tRDl,  .'i  qui  tunir^  empriinlofis  ïes  lignes  qui   suivent. 
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sjTBplômc  de  souffrance  générale  de  lorganisme.  Grpendant,  dans  des  cas 
isolt^s,  Runebergel  Krogius  ont  vu  de  \^  fièvre  continue  accorapagnée  det7^ouhles 
gastrifjws  et  de  rnftlfUfiOî^y  ei  Rovsing  a  rencorilré  chez  5  de  ses  malades  des 
frwisons^  des  êiê  va  lions  f/t-  tempéntiine  allant  jusqu'à  59",  des  malaises  qui»  dans 
2  cas,  allaient  jusqu'aux  roinissenients  et  plusieurs  fois  des  mictions  frêqmmies. 
RovRÎng  ronsîdère  ces  aecidenls  aigus,  non  pas  comme  résulta  ni  de  la  bâclé- 
riurie  elle-in^me,  mais  ctimine  Texpression  de  l'invasion  du  sang  par  les  baeléries 
inieslinales  et  leurs  toxines  et  de  leur  excrétion  par  les  reins. 

Diagnostic.  *-  Le  diagnostic  de  la  baclériurie  offre  certaines  difficultés. 
La  baetériorie  simple,  pure  et  sans  complications,  échappe  certainement  dans 
beaucoup  de  cas,  parce  qu'ici  le  seul  symptôme  de  lexisfence  de  la  maladie 
consisLe.  le  plus  souvent,  dans  le  changement  de  caractère  de  T urine,  c  est- 
à-dire  son  aspect  trouble  et  son  odeur  désagréable.  Il  n'y  a  que  quand  cette 
odeur  gène  fortement  les  malades  qu'ils  vont,  la  plupart  du  temps,  consulter 
leur  médecin.  Celui-ci,  s'il  connaît  rexislence  et  la  nature  de  cette  airection, 
posera  facilement  le  diagnostic  par  un  examen  microscopique  de  Furine  fialche 
recueillie  aseptiquement. 

Là  où  le  diagnostic  devient  difficile,  c'est  quand  la  bactériurie  compiiquc  une 
autre  atTection.  Ce  lait  est  assez  IVéquent  et  on  a  rencontré  la  bactériurie 
tantôt  â\ec  des  ttff'ectioiifi  de  r intestin,  tantôt  avec  des  hvuiaturies  causées  par 
la  fiffiiase  rMale,  des  tumeurs  du  rein  ou  de  la  vessie,  le  purpura  et  (a  néphrite, 
tantôt  avec  des  hypertrophies  de  la  iirostate,  avec  des  eétrêeisseHfentfi  de  rurêthre 
et  avec  des  jianfftfsies  tle  la  vessie.  Dans  ce  cas,  il  est  de  la  plus  grande  impor- 
tance de  découvrir  la flectioo  qui  se  cache  derrière  la  bactériurie,  afin  de  ne 
pas  considérer  les  symptômes  de  cette  dernière  comme  ceux  d'une  infection 
plus  grave  des  voies  urinai res-  On  y  arrivera  le  plus  sûrement,  d'après  Rovsing, 
en  ayant  recours  aux  deux  moyens  d'exploration  suivants  :  la  e*jstoscopic  et 
Vexffoten  microscopifiue  du  dépôt  arinoiee.  La  rtjstosropie  montrera,  s*il  s'agit 
simplement  de  bactériurie,  que  la  muqueuse  vésicale  est  saine^  et  le  taieroseopr 
fera  constater  dans  l'urine  recueillie  aseptiquement  la  rareté  ou  labsence  com- 
plète des  cellules  épithéliales  et  des  globules  du  pus  par  rapport  à  Pénorme 
quantité  des  microbes,  —  Prenons  un  exemple,  et  suj*posûns  un  malade  qui  a 
des  mictions  fréquentes  accompagnées  de  ténesmc  plus  ou  moins  douloureux 
et  qui,  d  autre  pari,  émet  des  urines  troubles,  remplies  de  bactéries,  ayant  une 
odeur  forte;  pour  la  plupart  des  médecins,  ce  malade  sera  jugé  atteint  de  rtistite. 
Or  il  peut  n'en  être  rien  :  Texamen  minutieux  de  l'urine  et  de  la  vessie  nous 
montrera  l'absence  de  pus  dans  l'une,  rinlégrité  de  Fautre  et  que  les  mictions 
fréquentes  et  pénibles  proviennent,  par  exemple,  d'un  calcul  de  la  \essie  ou  du 
bassinet,  d'une  hypertrophie  de  la  proslat(%  ou  d'un  rétrécissement  de  Furèthre 
qui  a  jvrovoqué  une  rétention  partielle  de  l'urine^  une  prostatite,  une  urélhrite 
postérieure.  Comme  le  fait  très  bien  remarquer  Rovsing,  en  pareil  cas,  si  Furine 
avait  été  claire  et  exemple  de  bactéries,  personne  n  aurait  pensé  à  la  cystite, 
mais  on  aurait  très  iiaturelleraeni  ramené  les  Inmbles  urinaires  à  l'affection 
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Pronostic  et  Traitement,  ~  La  bactériurie,  en  général,  semble  heureuse- 
ment exemple  de  dangers  et  dépourvue  de  symptômes  gênants,  mais  il  est 
extrêmement  diftîcile  de  s*en  débarrasser.  Cela  tient  à  ce  que  le  bactcrium  coli, 
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<{ui  en  est  Tagent  principal,  inonde,  à  cause  de  sa  grande  mobilité,  ioul  le  canal 
urinaire;  c'est  pour  cela  qu*un  traitement  local  de  la  vessie  ne  réussit  ordinai- 
rement pas  ici.  II  est  bien  possible  de  tuer,  par  une  injection  de  nitrate  d'argent 
ou  un  autre  antisepliijue,  lout  ce  que  la  vessie,  à  un  moment  donnée  contient  de 
bactéries,  mais  de  nouvelles  masses  de  ces  germesaffluentsans  cesse  du  reste  des 
voies  urinaires  et  compromettent  nos  tentatives  de  traitement  local.  Peut-i^lre 
le  cathétérisNte  des  uretères,  en  permettant  le  lavage  au  nitrate  d'argent  des 
uretères  cl  des  bassinets,  pourrait-il  amener  la  guérison  de  raCfection  :  je  ne 
saurais  cependant  me  résoudre  à  cette  pratique  qu'avec  bien  des  auteurs 
je  ne  crois  pas  inoffensive  dans  tous  les  cas,  étant  donnée  surtout  la  béni- 
gnité de  l'alTertion  à  traiter  :  le  remède  riscjuerait  parfois  d'être  pire  que  le 
mal. 

En  réalité,  le  plus  simple  et  le  mieux  est  encore  de  recourir  au  traitement 
interne  préconisé  par  Rovsing.  Ce  traitement  consiste  à  irriguer  les  voies  uri- 
naires de  haut  en  bas  avec  une  grande  quantité  de  liquide  impropre  aux  bac- 
téries. La  meilleure  manière  d'obtenir  ce  résultat  est  de  faire  boire  aux  malades 
de  Veau  distillée  en  très  grande  quantité  (2  litres  au  moins  par  jour)  et  de  leur 
administrer  2  à  5  grammes  de  salol  par  jour,  ce  dernier  transformant  l'urine  en 
un  liquide  légèrement  antiseptique.  GrAce  à  ce  traitement,  Rovsing  aurait,  dans 
plusieurs  cas,  pu  obtenir  •  une  urine  tout  à  fait  claire  et  exempte  d'odeur  et 
une  diminution  considérable  dans  la  quantité  des  bactéries  ». 


II 
CYSTITE   AIGUË 


SciiMTZLER,  Eliologic  de  la  cystite.  Vienne,  18D2  (chez  Braumuller).  —  Etienne,  Du  trai- 
tement (les  cysliles.  Ann.  de  la  Policlin»  de  Toufoitse,  février  et  mars  1895.  —  Reymond, 
Cystites  survenues  chez  des  malades  n'ayant  jamais  été  sondés.  Ann.  gén,-urin,,  1893,  p.  754. 
Du  MÊME,  Des  cystites  consécutives  à  une  infection  de  la  vessie  à  travers  les  parois.  Atèn, 
(jén.-nrin.,  1895,  p.  255  et  5i5.  —  Ghosglik,  Prophylaxie  de  la  cystite  dite  «  a  catheterisa- 
tione  •  Ann.  gén,-urin,,  1894,  p.  (K5.  —  Barlow,  ()rif?ine  des  cystites.  Med.  Be^^ord.  New- York, 
17  sept.  1895.  —  Jacobson,  Des  cystites  par  infection  descendante.  Progrès  méd..  12  mai  I8UL 

—  Co.NDAMY,  De  la  cystite  aigu^^  comme  cause  de  rétention  d'urine.  Thèse  de  Paris,  1894. 

—  Fiuscn,  hUiologie  et  thérai)eutique  du  catarrhe  vésical.   Wiener  tned.  Presse,  "l"!  avril  1894. 

—  W'reden,  Éliologie  de  la  cystite.  Arck.  de  bioL  de  Saint-Pétersbourg,  1894,  II,  5.  —  IIuijer, 
Contribution  à  l'étiologie  microbienne  de  la  cystite.  Correspondenzblatt  f.  schir.  Aet^zte^ 
1"  oct.  1894.  —  Zi-cKERKANDL,  Dcs  divcrscs  formes  de  cystites  chez  la  femnie.  Wiener  med. 
Presse,  14  oct.  1894.  —  Melchior,  Cystite  et  infection  urinaire.  Paris,  1895.  (Steinlieil.)  — 
Mathieu,  La  cystite  causée  par  l'ingestion  des  alcalins  à  haute  dose.  Soc.  méd.  des  h«>p., 
22  mars  1895.  — Jonxesco,  Sur  la  taille  hypogastrique.  I.V  Congrès  franc,  de  chir.,  oct.  18î».*>. 

—  Haushalter,  Cystite  à  coli-bacilles  dans  le  cours  d'une  vuivo-vaginile  chez  une  Hllelle. 
Revue  nicd.  de  l'Est,  mars  1894.  —  Allen,  Remarques  sur  le  traitement  fie  la  cystite.  Boston 
med.  and  surg.  Journal,  189i,  t.  II,  p.  194.  —  (iAimNER,  Remarques  sur  le  traitement  des 
cystites.  Journal  of  eut,  and  gen.-nrin.  diseases,  avril  1895,  p.  I5i.  —  Brown,  Cystite  et  ijyélo- 
néphrite  dues  au  coli-bacille  et  ayant  néces.sité  la  néphrectomie.  Ann.  gén.-urin.,  1890,  p.  59. 

—  Richter,  Examen  bactériologique  de  l'urine  dans  22  cas  de  cystite.  Centr.  fur  die  Krankh. 
der  Harn-  und  Sexualorg.,  1890,  j).  501.  —  Kolischer,  Cystite  gonorrhéi(jue  tardive  chez  la 
femme.  WieJier  med.  Presse,  1890,  n"  42.  —  Finkklstein,  La  cystite  chez  les  nourrissons. 
Jalirb,  fiir  Kinderheilk.,  1890,  p.  148.  -—  Guépix  et  de  Grand<:ourt,  Des  fausses  cystites.  Gaz, 
des  hôp,,  21  mars  18%.  —  Huti.nel,  Cystites  coli-bacillaires  chez  les  enfants.  Presse  méd.. 
nov.  1897.  —  IIaggard,  La  cystite  chez  la  femme.  Journal  med.  Assor.,  mai  1897.  —  Goi-- 
zoNXET,  Cystite  dans  les  maladies  infectieuses.  Thèse  de  Paris,  1897.  —  Guépin,  Diagnostic 


^^^V         CYSTITE  AIGUË.  '^^^^^^^V         51.1 

tie  la  c^sMU^  Joutiutt  deê  praiiciens^  avril  1807*  —  {^^oy.  éQtilement  la  biltlwgntphie  des  l>rEL- 
TiuNs  vÊsitiALEs  cl  de  ta  Bactériuriic.) 

Étioîogie.  —  Patbogénie  (*).  —  Quand,  sous  FinOuence  des  micro-organismes 
paLho^^ônes,  la  pari>î  vrsicale  réa^^it  el  pn-sente  les  modifica  lions  cf*!  lu  la  ires  et 
vasculaircs  qui  caractérisent  rinllaramaLion,  rinfecLion  vésicalc  est  complète  : 
il  y  a  cystite.  Nous  avons  énuméré  plus  haut  les  ageu(^  de  rinfeclion  vésïcale  et 
monlrt-  leur  mo<1e  de  pénélralion  dans  la  vessie  :  hnj(f.^ifin  fiirtrte  pftr  T^nv/Art', 
Vttrelèri\  les  .^ofitthn-y  *k  coïdintdlé  ajiormaffs,  congénitales  ou  accidcTi telles  des 
parois  véskales  (fistules  vésieo-cutanées,  exstropbie,  plaies  de  la  vessi<\  mais 
surlonl  perrf>ralious  pallioIojGî^iques)  ;  tïtrasion  im/i récit:  jiar  ta  voie  rirrtf/tiloîre 
(auto-infection  va  se  ula  ire  ou  emliolique)  ou  par  roisitifujc  avec  iks  f^tycrs  sepli- 
ques.  Par  quel  mécanisme  in  lime  les  micro-organismes  cultivant  dans  P  urine 
vésicale  p(^nèlrent-ïls  dans  la  jiaroi  pour  produire  la  eyslite?  Est-ce  en  vrrlti  de 
leurs  propriétés  [>alhn^^i''nes  propres?  ou  n'est-il  pas  plus  logique  tradmeltre 
que,  sous  riniliu^nee  4le  l'urine  seplique  qui  le  baigne,  répithélium  vésical 
perd  de  sa  vitalité  et  de  sa  résistance  normale  el  se  laisse  plus  aisément 
pénétrer  par  les  micro-organismes?  Il  est  une  urine  au  moins  rjui  possède  ce 
pouvoir  nocif,  c'est  Vurine  arttttioniacale^  et  il  est  à  peu  prés  universellement 
admis  aujourd'hui  (pie  la  fermentation  ammoniacale  de  Turine  favorise  et 
aggrave  l'infeelion  des  parois  vésicaîes. 

AnBtomie  pSiihologiqiie.  —  Ouoi  qu'il  en  soit  de  celte  théorie  palhogénique 
—  et  de  nouvelles  rerherches  expérimentales  sont  nécessaires  pour  la  conlirmer 
ou  l'iïifirmer  —  la  cystite  est,  avons-nous  dit  plus  haut,  essentiellement  carae- 
lérisée  par  des  lésions  inllammatoires  de  la  paroi,  qui  s'ajoutent  h  rijifectiun  de 
Tui-irie  vésicale.  Ces  lésions  s'observent  à  des  degrés  très  divers  de  profondeur 
et  de  gravité.  Les  lésions  sont  d*abord  presque  toutes  superficielles  el  presqiu* 
exclusivement  épithéliales. 

Les  lésions  mac^^oscopiques  sont  très  variables  el  dépentlenl  avant  loul  ilu 
tlegré  et  de  Tûge  des  lésions.  Sur  le  vivant  elles  se  earaetérisenl  par  ujve  tur- 
gescence, un  boursoullenient  avec  épaississement  el  étal  granuleux  de  la 
muqueuse;  souvent  même  ces  granulations  atteignent  un  volume  plus  consi- 
dérable et  forment  de  véritables  bourgeons  charnus  saignani  au  moindre 
contact.  Ces  lésions  ont  leur  maximum  au  niveau  (ht  Irii/onc  vésira!,  La  paroi 
musculeuse  est  plus  ou  moins  altérée  suivant  le  degré  des  lésions  :  Bastianelli  (*) 
a  fait  de  ces  altérations  une  bonne  élude.  Sur  une  coupe  on  voit  cpie  les  lésions 
sujter/irhïk'n^  êpilhétialeSy  catffrrhale.^  sont  caractérisées  par  la  tuméfaction  el 
la  désngrégaliou  de  rr|>ithélium  vésical  supcrliciel  ;  léjiit  hélium  [u'ofund  est  en 
proliteration  karyokynétique,  ses  cellules  sont  séparées  par  des  leucocytes; 
les  mtcroorganisnies  siègent  en  grand  noml>re  h  la  surface  el  dans  les  couches 
superficielles  de  répithélium;  on  retrouve  les  leucocytes  et  les  celluh^s  épithé- 
liaJes  altérées  dans  Turine;  le  derme  est  congestionné  el  montre  un  ilébut  de 
diapédèse.  Les  lésions  />/i/^  anciennes,  plus  profondes,  celles  qui  sont  les  plus 
fréquentes,  portent  sur  toute  Tépaisseur  du  derme  el  scuit  surtout  cararlérisées 
par  une  diupédrjic  abondante  qui  a  pour  résultat  la  purulence  du  contenu 
vésical  (leucocytes).    Si  rinfection   gagne  les  parois  profondes  de   la  vessie, 

(^)  Vi>y.  ALiiAftitAN,  lI.\LLi:  et  LEiia.\iN^  3*  Congrès  trUrolog:ie,   Paris,  i8(*8,  p,  51  el  suiv* 
(•)  Bastianelli,  hc,  rit, 
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rcxfsudât  inflammatoire,  infiUralion  ieucoeytjitre,  exsmlat  pldsliquc  V^lt^j  i 
lo  musculeuse  épaissir,  dans  ]a(|u<*lle  on  peul  reiieonlrer  parfois  dr  prUbd^ro 
isolés  icysiit**  m(**rAtitwlle)  qui  «*otivn*nl  dons  la  ravilé  Té^tcale  ro 
lieu  à  de  petites  ulcérations.  Exceplionnellemenl  ces  ôbcès,  devenu» 
forment  une  nappe  purulente  {cystiie  phieffmaneu^).  Les  colliH-lkias 
s  étendent  parfois  jus({u'au  tissu  sou:s-séreux,  jusqu'au  Itssu  pêfVTé 

A  c6lé  de  ces  lésons  fréquentes  on  peut  trouver,  dans  les  cîmîb 
muqueuse  vésicale  recôuverle  par  places  de  membrane  ttufè   gwu 

parfois    bruoêtie» 
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...cL 


\  4M 
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seur     et      île 
variables*   Ces 
lantAt      inlîmefiicnl 
renies    à    la    paroi 
de  la  ve^^e,    lanlAft 
cbées  eotnpl^iraienl  oa 
partie  et   flolUnl 
urines,  sont  t^-»-- 
^•erles  de  pc» 
yratHM  ph  / 

quemenl,  d^aprrsdcGaae^: 
toute  Tapparencrde 
uiem  lira  nés  tibrii 
lugues  à  celles  de  b 
rit  avec  laquelle  il  ne 
cependanl  pas^   les 
dre.  La  cj^iiir 


Fio.  tS3.  ~  Ckiupe  lou«ilii«Iiniilr  dr  U  ve^«ié  il'«ii  eiJaiil  de 
cinq  mm*,  ûtÊtMm  è  permettre  de  «>yirr«  !«•  lèaèoai  pallu^ 

«.  epith^liutn  rétkaL  —  fr,  chorioii.  —  e,  e4Mtclie  mo^eulainï 
Interne.  —  d,  coarli^  my«eM'*irc  moyenne.  —  #»  coucbc  mttscu* 
luire  csteroe.  —  A*  liiiil<ti>e  9rrett»e>  tC«dA.|  ' 


fine  à  rinreelifiQ  par  ^ 
bacille  de  Lcelller,  i  tk 
signalée  dans  i  cê&  fm 
Venot.  Enfin  dan^  de»  nm^ 
dit  ions  sf^^iale^  loale  b 
muqueuse.  épithéliaB  H 
derme,  infiltrée  par  les  leucocytes  peut  se  sphacéler  et  être  '  -  -  ^^^ 
entière»  enq>ortanl  avec  elle  les  parties  siiperfîcieUes  de  la  rousc 
i/aittjrrnetme  si  le  sphacéle  est  en  masse,  cystite  ulcertuse  si  rétimittatioa  «^ 
partielle.  Ces  deux  formes  sont  rares  :  la  première  se  renccNilrc  suHoat  rkf 
la  femme  et  apW*s  racrouchement. 

Fritsch  a  publié  un  cas  curieux  de  mUijuet  de  la  ivs^^iV,  le  myceli  :«- 

la  ré-gion  de  remboucbure  des  uretères.  —  Enfin  Kottscher  a  sigiu*.-  ^  uu  - 
femme  un  œdème  bullnuc  de  Ut  vesêie  qui  siégeait  en  un  point  corre^poii^i^ 
exactement  à  une  adhérence  due  h  des  lésions  pelviennes  suppunéc<^.  l>s  bult* 
étaient  du  volume  d*un  grain  de  millet  à  celui  d  un  pois;  le  reste  de  la  vrs^ 
était  sain.  C'est  là  une  lésion  bien  rare,  mais  ce  que  j'ai  rencontré  bîea  jJa» 
souvent,  ce  sont  de  petits  ktjstes,  de  petites  vésicules  saillantes  anaJogoesà^ 
sudamina  et  que  Coniil  et  Ranvier  avaient  déjà  signalés. 

Ce  qu'il  serait  intéressant  de  déterminer  ce  sont  les  diverses  lésons  pralaîle^ 
par  chacune  des  variétés  microbiennes.  Des  recherches  entreprises  dans  et 
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il  rt'suUe  déjà  que  le  coii-ba^life,  par  ox<'mplc,  rf  infecte  ïa  plupart  du  temps  que 
Tu  ri  ne  en  respectant  les  parois  vésieales  (bactériurie)  :  e*est  lagerit  des  cystites 
lég**res  et  facîlemenl  eu  râbles  (Bastiatielïi).  Les  slapftijlocoqiief^  pfjofjrttes,  tpu 
produisent  la  fermenlalion  ammoniacale,  provoquent  souvent  une  cystite  intense 
avec  abondante  suppuration.  Le  proteus  de  fiiUiser  occasionne  les  cystites  les 
plus  graves,  La  cystite  due  au  gonocofiue  du  Neinser  est  des  plus  tenaces.  Si  Ton 
rapproche  CCS  lésions  de  celle  que  produit,  la  rantharidiite^  on  voit  qu'elles  en 
dilTèrcnt  peu  cl  je  sîg-nalerai  de  nouveau  ici  la  nécessité  d'étudier  Taction  des 
toxines  sur  la  muqueuse  vésicale. 

Symptômes.  —  Le  dt}bitl  d'une    cystite  aiguë    peut   ^Ire  franc;    c'est,    par 

exemple,    à   la   suite    de    l'a!)sorption  de 

cantharidlne  ou  après  une  injection  uré- 

Ihrale  dans  le   cours  truiie    blennorragie 

qu'on  voit  subilenicnl  éclater  les  acci- 
dents. Mais  souvent  les  phénomènes  aigus 

sont  prccétlés  soit  des  symptômes  (t'unc 
furétlirite   postérieure,   soit   d'une   cystite 

chronique  latente  dont  les  accidents  aigus 

ne  sont  qu'un  épisode.  Le  lype  de  la  rt/slitc 

a  i(/ 1 1  ('  es  t  la  e  y  s  1  i  t  e*  1>  1  <mi  n  o  r  ra  gi  f  p  j  e .  Dans 

le  cours  oti  à  la  tin  dirue  blennorragie,  à 

la  suite  d*uue  injcclion  ou  du  passage  d'un 

instrument,  le  malade  est  pris  *le  besoins 

impérieu.vtruriner,  1rs  besoins  se  réprient 

tous  les  quarts  d'heure,  toutes  les  demi- 
heures  pendant  le  jour,  toutes  les  heures 

pendant   la    nuit.   Eu   même   temps  Téva- 

cuatiou  de  Tu  ri  ne  prov(M[ue  une  violente 
I  douleur  rétro-pubienne  s'irradiant  vers  le 

canal.  Les  urines,  dés  leur  émission,  con- 
tiennent uru^  quaiitité  de  pus  notable,  la 

cystite     est     constituée    avec    sa     triade 

symptoma tique  :  fî'éqnence   de    ki    niictioUf    douleurs^   pt/mie 

Symptômes  fonctionnels.  —  La  fi^tiicmce  des  mictions  est  extrémem<'rit 
variable.  Les  besoins  peuvent  se  répéter  à  des  intervalles  si  rapprorliés  que 
Tévacuation  est  presque  continue,  et  qu*avec  juste  raison  on  a  appelé  ces 
malades  tle  faux  inconiinents;  on  voit  ainsi  des  patients  uriner  ItMt  à  120  fois; 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Non  seulement  il  y  a  frétpience,  mais  il  y  a  tiesoin 
impérieux,  irrésistible  :  le  malade  urinerait  dans  ses  vêtements  s'il  ne  pouvait 
satisfaire  de  suite  ce  besoin*  lians  les  cas  plus  légers,  la  fréquence  est  réduite 
A  lïi,  15  mictions  par  jour- 
La  doïih'Kr  marche  quelquetbis  parallèlement  â  la  fréquence,  t'/est  au  début 
de  la  miction  qu'elle  est  le  plus  accentuée.  Elle  peut  devenir  atroce,  s'aecom- 
pagnant  d  évacuations  intestinales  presque  involontaires  et  de  crises  extrême- 
ment doidoureusrs  perulant  lesquelles  les  malades  se  tordent  et  sont  en  proie  A 
des  sensations  de  lu'ùtnres  vraiment  etïrayautes.  Il  est  rare  tpie  cette  duuleur 
persiste;  elle  cède  même  quelquefois  après  la  fin  de  la  miction.  Mais  on  comprend 
que,  si  les  besoins  sont  incessants,  la  douleur  devienne  [ïresr[ue  continue;  c'est 

TRAITÉ   DE   ClUÎItliCJE,   2*  éfiîL.   —    Vtt.  -V> 


Le  sêiJiint'n^  1res  abuadaiit,  rcnf^îrme  :  des 
cellult'S  épitdclîales  en  uboruïanct»  de  loulc§ 
les  couches  <îc  la  vessie  fsuîvnnt  la  firavilù 
ilii  ca^),  di;a  corpuscules  de  pus  Dhondânli^, 
souvent  eu  rnas*ifts,  des  j^lobiiles  roui^eri  du 
9au^i§oléi^,  de  Douibreuiîeii  bactêrk'!*,dt's  cris- 
Imix  de  jdiospbote  ammoniacal  en  foniie  de 
erujvetvle  de  cercueil  ci  de*  cris  taux  ttf  ii|ues4* 
(Jakoli,  Ailaa  tMinu«i  de  diagnostic  r^îi*iijii<'» 
Trad,  fronf;.  de  Lcli<Mioe  etCarl.  Paris,  lëW.) 
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alors  rélément  dominant,  d'où  le  nom  de  cystite  douloureuse  qui  a  été  donné 
à  cette  forme.  Son  siège  est  en  général  la  région  sus  et  rétro-pubienne  ;  elle 
s'irradie  du  côté  de  la  verge,  du  pli  de  l'aine  et  du  testicule,  souvent  vers  l&^ 
lombes.  Les  malades,  pour  liitlénuer,  prennent  les  positions  les  plus  bizarres  : 
un  grand  nombre  urinent  accroupis,  quelques-uns  même  ne  peuvent  uriner 
sans  avoir  en  même  temps  des  évacuations  intestinales;  les  malheureux  passent 
ainsi,  courbés  en  deux,  des  jours  et  des  nuits.  Chez  certains  névropathes,  les 
accidents  douloureux  deviennent  excessifs,  bien  que  les  lésions  soient  fort  peu 
accentuées  ;  aussi  ne  doit-on  jamais  négliger  d'examiner  Vétal  général  dans  ces 
cas  de  cystites  particulièrement  douloureuses. 

Le  pus  apparaît  constamment  dans  le  cours  de  la  cystile,  mais  il  peut  manquer 
au  début,  ce  qui  serait  dû  au  peu  de  lésions  épithéliales  de  la  muqueuse  à  cette 
époque.  Il  peut  élre  assez  difficile  à  mettre  en  évidence  et  passer  inaperçu.  Il 
oxiste  cependant  dans  la  totalité  des  urines  mais  en  proportion  inégale.  L'expé- 
rience classique  des  tj*ois  verres  montre  qu'il  est  surtout  abondant  au  corumen- 
cernent  et  à  la  fin  de  la  miction,  et  qu'il  peut  presque  faire  défaut  dans  la  période 
intermédiaire.  Cette  constatation  est  importante,  car  si  le  premier  jet  d'urine  est 
fortement  chargé  de  suppuration,  c'est  que  l'urèthre  profond  et  la  région  du 
trigone  sont  les  localisations  principales  de  l'inflammation.  La  purulence  des 
dernières  gouttes,  surtout  dans  une  vessie  jeune,  correspond  en  général  à  des 
lésions  du  col.  —  A  Vexamen  microscopique,  le  dépôt  purulent  est  constitué 
par  des  cellules  épithéliales  irrégulières,  agglutinées,  et  par  des  leucocytes. 
La  présence  de  ces  éléments  donne  lieu  à  la  constatation  de  Talbuminurie  en 
pareil  cas  (fig.  154). 

Dans  les  formes  aiguës,  il  est  fréquent  de  voir  du  sany  et  du  pus  simultané- 
ment évacués.  Certaines  formes  de  cystites  blennorragiques  s'accompagnent 
Aliématunes  relativement  considérables;  là  encore  l'expérience  des  trois  verres 
permet  de  constater  que  la  quantité  de  sang  émise  correspond  aux  dernières 
contractions  de  la  vessie.  Sur  le  linge  des  malades  on  trouve  les  traces  de  cet 
écoulement  sanguin.  Au  contraire,  chez  certains  prostatiques  les  urines  sont 
sanguinolentes  pendant  toute  la  durée  de  l'émission,  ce  qui  nous  prouve  que  le 
corps  de  la  vessie  prend  part  à  celte  hémorragie.  C'est  la  prédominance  do  ces 
produits  anormaux,  pus  ou  sang,  qui  a  fait  créer  des  formes  de  cystite  puru- 
lente, cystite  hémorragique.  Lorsqu'on  laisse  déposer  l'urine  qui  contient  ainsi 
du  pus  et  du  sang,  on  voit  un  épais  nuage  ou  un  dépôt  purulent  verdâtre  au 
fond  du  vase,  alors  que  la  partie  supérieure  reste  relativement  claire.  La  quantité 
de  pus  peut  devenir  considérable  dans  certaines  cystites;  on  la  voit  parfois 
atteindre  une  hauteur  égale  à  la  moitié  du  liquide  total  dans  un  bocal  conte- 
nant 1500  grammes  d'urine,  et  celte  purulence  n'indique  pas  une  gravité  spé- 
ciale de  la  maladie.  Souvent  les  caillots  sont  constitués  par  des  lames  minces, 
étalées  ou  roulées  sur  elles-mêmes.  Enfin  ces  urines  ont  une  réaction  acide  à 
l'émission.  Dans  les  cystites  gonococciques  et  dans  un  grand  nombre  de 
cystites  coli-bacillaires  simples  ou  combinées,  elles  peuvent  être  alcalines,  sans 
que  pour  cela  le  pronostic  de  l'infection  soit  aggravé. 

Signes  physiques.  —  L*exa)nen  de  la  vessie  se  fait  par  le  toucher  rectal  ou 
vaginal,  par  le  palper  hypogastrique,  Vexploration  intra-vésicale  et  Vendoscopip, 
On  peut,  dans  certains  cas,  interroger  la  sensibilité  de  la  vessie  à  la  distension 
on  injectant  dans  sa  cavité  un  liquide  aseptique. 
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F*ar  ïe  toucher  rertaf  ou  vngtnat  on  dtW^eloppe  conslamnirnl  une  douleur  au 
niveau  du  Irigoae  ;  cette  douleur  est  aoeenLiiée encore  par  le pdîper  hijpofjasin^jur 
soit  seul,  soit  suri  oui  combine  au  loueher.  CvUe  sensation  est  variable  suivant 
les  cas,  mais  elle  est  rarement  excessive;  on  parvient  cependant  quelqu«?fois  par 
ce  procédé  à  localiser  la  région  douloureuse,  Uexpîonilion  intra-vêsicalc  n'est 
de  mise  que  quand  le  diagnostic  est  particulièrement  difficile,  si,  par  exemple, 
on  hésite  entre  un  élal  ncvralgiciue  et  une  oyslile.  On  pratique,  eu  pureit  cas, 
l'exploration  avec  un  instrument  souple  à  boule  olivâtre;  aussitôt  que  son  extré- 
mité a  franchi  le  col,  loin  de  ne  donner  lien,  comme  à  Fétal  normal,  à  aucune 
sensation^  il  provoque  des  réactions  douloureuses  plus  ou  moins  pénibles. 
La  distensitiH  wsiWi/e  est  indit[uée  dans  ces  mêmes  cas.  Pratiquée  suivant  toutes 
les  règles  de  Tantisepsie  la  plus  rigoureuse,  au  moyen  d'une  sonde  molle,  par 
laquelle  on  fait  une  injection  (Peau  boriquée,  elle  montre  que  rinjeclion  d*une 
quantité  variable  de  liquide,  quelquelVns  de  quelques  centimètres  cubes  à  peine, 
provoque  des  douleurs  et  des  besoins  impérieux  d'uriner. 

Quant  h  texanK^n  endoscopiquc^  il  sert  surtout  à  préciser  l'étendue  des  lésions, 
leur  nature  fongueuse  ou  ulcéreuse  et  les  conqdications  néû[*lasiques  ou  calcu- 
leuses  des  cystites.  Dans  les  ctjstites  aif/iieSf  la  cystoscopie  montre  des  plaques 
irrégulières  d*un  rouge  sombre  dans  laquelle  on  ne  peut  plus  distinguer  les 
vaisseaux  sanguins  qui  apparaissent  au  conlraire  h  leur  péri|jbérie  fortement 
dilatés.  Ces  plaques,  qui  tranchent  nettement  sur  le  foml  blanc  rosé  des  parties 
restées  saines»  peuvent  s*étendrc  îi  toute  la  vessie  ou,  au  contraire,  rester  loca- 
lisées et  alors  de  préférence  autour  du  col  et  au  niveau  du  bas- fond.  Sur  ce» 
plaques  on  voit  des  grumeaux  blancliûtres  en  partie  adhérents  à  la  muqueuse, 
m  partie  libres,  et  nageant  dans  le  liquide;  ce  sont  les  produits  de  la  suppu- 
ration el  de  la  destiuamalion  de  la  paroi. 

VétUfiti  des  1/rmc*  fournit  moins  rie  données  que  les  moyens  dVxploration  dont 
nous  venons  de  parler;  cependunt  Vextnneu  ifistofoiji*pw  du  séffiittent  pourra 
donner  d'utiles  renseignements  sur  le  degré  »^t  la  profondeur  des  lésions 
flîg.  M). 

Vttnaîyse  barAériologique  de  tuvine  infectée  permettra  de  distinguer  la  bâclé - 
ri u rie  de  la  cystite  et  de  caractériser  chacune  des  formes  de  rinfection  par  son 
agent  nu  ses  agents  pathogènes.  De  mérue  Vêfude  fh^s  td*hfi(UftA  hklohtjitjHcs  tiit 
tiédhiienl  fournira  d'utiles  rensrignemenls  sur  le  degré  el  la  protbndeur  des 
lésions.  C'est  ainsi  que  la  présence  dans  une  urine  acide  du  coH-bacillc  seul 
permettra  le  diagnostic  de  .shtiple  bnctérhtri'  :  associé  h  quelques  cellules 
destpiamérs  et  h  des  leucocytes,  il  est  d'ordinaire  ïe  témoin  d'une  eystite  légère, 
siiprrli(*ielle.  —  Le,  slaplitjheofptfj .  dans  une  urine  alcaline,  ne  se  reucoidre  d'ordi- 
naire que  dnns  les  cyslites  intenses,  profoniles,  avec  aliondante  suppuration  el 
descpiamationé[ïithélialeallanl  justpi'à  Tulcéralion. — ^  La  présence  du  proteus  de 
IhiHser  est  ton  jours  Tindice  d'une  infection  vésicale  grave  :  jamais  on  ne  Ta 
rencontré  comme  agent  de  la  baclériuric  simjde.  On  le  Irouvc  au  milieu  d'uu 
dépôt  formé  de  sang,  de  pus,  de  débris  nécrotiques  indiquant  des  lésions  ulcé- 
reuses graves  île  la  paroi  vésicale. 

Le  gonocotpie  a  été  constaté  pnr  Krogius  au  sein  des  leucocytes  dans  des 
urines  recueillies  avec  toutes  les  garanties  de  slérililé  chez  des  malades  atieinls 
<le  cystite  blennorragiipie.  Mtdchior  a  également  fait  les  mêmes  constatationss 
il  pense  qu1l  y  a  «  de  véritables  cystites  blennorrngiques  causées  par  l'agent 
spécifique  même,  le  gonocoque  t  ;  mais  il  les  croit  lares;  dans  la  majorité  des 
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cas,  la  cyslilc  chez  les  blennorragiques  serait  le  résultat  d'une  infection  mixte 
produite  par  les  nombreux  microbes  pyogènes  associés  aux  gonocoques.  Halle 
partage  la  manière  de  voir  de  Melchior  et  déclare  que,  sur  la  grande  quantité 
de  cystites  blennorragiques  traitées  chaque  année  à  la  clinique  de  Necker,  on 
en  trouve  4  à  5  exclusivement  duos  aux  gonocoques. 

Symptômes  généraux.  —  Pendant  longtemps  les  auteurs  ont  admis  que  ces 
inflammations  s'accompagnaient  d'un  état  fébrile.  Cependant,  on  peut  voir  les 
cystites  aiguës  les  plus  douloureuses  sans  la  moindre  élévation  de  température, 
et  c'est  là  une  notion  de  grosse  importance,  car,  dès  qu'on  constate  une  hyper- 
thermie  chez  un  malade  atteint  de  cystite,  on  doit  penser  qu'il  se  développe  une 
complication  du  coté  de  la  prostate,  dans  l'atmosphère  périvésicale  ou  beaucoup 
plus  souvent  du  coté  de  l'appareil  urétéro-rénal.  On  peut  cependant  admettre 
que  les  produits  septiques  et  toxiques  contenus  dans  la  vessie  malade  peuven 
être  résorbés  \h  comme  ailleurs,  quand  l'épithélium  est  détruit.  Mais  les  acci- 
dents généraux  tiennent  plutôt  aux  douleurs  incessantes  cpii  altèrent  la  santé 
des  malades. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  L'évolution  des  cystites  aigués 
varie  avec  leur  cause  et  avec  le  terrain  sur  lequel  elles  se  développent.  Certains 
sujets  sont  réellement  prédisposés  à  cet  égard  et  l'on  voit  chez  eux  reparaître 
des  phénomènes  aigus  de  cystite  sous  l'influence  du  moindre  excès. 

Les  cystiles  aUjuës  bletinorrayinues  guérissent  en  général  avec  la  plus  grande 
facilité  sous  l'influence  d'un  traitement  judicieux;  en  une  semaine  on  peut  voir 
disparaître  tous  les  phénomènes  aigus.  Abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  pas- 
sent souvent  à  l'état  chronique.  Lorsque  les  causes  de  cystite  persistent,  comme 
chez  les  calculeux,  chez  les  rétrécis,  chez  les  néoplasiques,  Tinflammation  vésicale 
peut  s'atténuer  pour  un  certain  temps;  mais  alors,  chez  ces  malades,  la  cause 
devient  une  indication  opératoire,  et  le  débridement  d'une  sténose  du  canal, 
le  broiement  d'un  calcul,  l'ablation  d'une  tumeur,  font  cesser  les  accidents 
comme  par  enchantement.  Il  en  est  autrement  chez  les  prostatiques  avec  sclérose 
de  la  vessie  et  chez  les  tuberculeux  présentant  une  infection  sunijoutée;  nos 
moyens  d'action  sur  la  lésion  initiale  sont  limités,  et  si  nous  pouvons  atténuer 
les  phénomènes  aigus,  il  est  souvent  très  difficile  d'amener  à  une  asepsie  par- 
faite une  vessie  infectée  et  le  passage  à  la  chronicité  est  la  règle.  C'est  assez 
montrer  que  la  durée  des  cystites  aiguës  dépend  avant  tout  de  leur  facteur  et io- 
logique. 

La  clinique  et  l'anatomie  pathologique  nous  permettent  de  ranger  les  cystites 
sous  5  types  principaux  :  cystites  légères,  douloureuses,  purulentes,  hémorra- 
giques, gangreneuses. 

i**  Cystite  à  forme  légère.  —  Nous  en  avons  parlé  au  commmencement  de  ce 
chapitre  :  elle  est  pres(jue  toujours  d'origine  blennorragique.  Dans  cette  forme 
la  triade  symptomatique  qui  caractérise  toute  cystite,  à  savoir  la  fréquence  des 
mictions,  les  douleurs  fonctionnelles,  les  altérations  de  l'urine,  se  manifeste 
d'une  façon  modérée.  Les  besoins  d'uriner  ne  se  manifestent  pas  plus  de  5  ou  i 
fois  par  heure;  les  douleurs  mictionnelles  sont  tolérables;  dans  l'intervalle  des 
mictions  les  malades  ne  souffrent  pas  ou  très  peu  ;  enfin  la  quantité  de  pus 
contenue  dans  les  urines  n'est  pas  très  abondante.  L'état  général  du  sujet  reste 
parfait. 
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tî"  Forme  doi/hna^euse.  —  La  prcdominanee  des  douleurs,  leur  acuité  exlrt^uie 
pendanl  la  micUoii,  leurs  irradialioris  loiiibair'es,  cruraieîi,  péniennes,  les 
paroxys^mes  qui  aecompao^ucnl  la  miction  ont  valu  à  celle  forme  le  oom  de  dou- 
loureuse, parée  ï|Uè  celle  dr>uleur  esl  réleinent  prédominant  el  qiril  i-ondiiil  à 
une  liiénipeuliqué  spéciale  dont  le  l>ut  princijjïil  rsl  aiialg^ésiquc. 

5"  Au  contraire,  la  forme  purufente,  bien  ^pie  liée  à  la  Iriade  symplomalique, 
possède  comme  caraclérislique  Tabondanee  du  pus,  ((ui  l'erail  croire  à  une 
lésion  rénale.  G'eslapeine  si  la  fréquence  esl  au^menlée  et  les  mit^lions  ne  sont 
que  très  [jeu  douloureuses.  Celle  forme  est  plutôt  lapanuge  des  cystites  chro- 
lïiiiues  (jue  des  formes  aiguës. 

A^  Il  nVst  pas  rare  de  voir  des  malades  uriuerdn  sang  à  chaque  miclion  et 
surtout  à  la  fin  de  la  rnirlirin;  celle  forme  itémorra'ji^pte  dans  les  cysliles 
aiguc^s  s'accompagne  généralcnienl  de  1res  vives  douleurs.  Je  Tai  vue  comme 
v'omplicalion  de  la  blennorragie, 

Tr  Les  rysMles  gruufrentituics  uni  une  allure  pari icu Hère.  Elles  se  développent 
on  général  pendant  la  puerpéralilé.  Les  uriues  oui  une  odeur  infecte  de  putré- 
faction gangreneuse  bien  dinTérente  de  la  simple  odeur  ammoniacale;  l'étal 
général  esl  profondémenl  altéré,  les  malades  sonl  dans  un  état  dt*  lorpeiir,  de 
dépression  profonde  qui  contrasle  souvent  avec  la  béuignilé  des  symptômes 
locaux  :  fréquence  et  douleurs  sont  souvent  très  peu  marquées.  L'examen 
microscopique  des  sédiments  tie  Turine  fait  souvent  constater  la  présence  de 
lambeaux,  plus  ou  moins  grands,  plus  ou  moins  reconnaissables  de  muqueuse 
vésicale  et  même  des  débris  de  la  couche  musculeuse, 

Lii  présence  de  calnik  secomîaircs  à  la  suite  de  certaines  cystites  nVst  pas 
rare.  (Jénéralcjuent  relles-ci  ne  peuvent  [msix  elles  seules  provoquer  la  formation 
de  concrétions  urinaires;  il  faut,  en  oulre,  quinterviennc  un  état  général  pré* 
disposant  spécial  du  sujet,  état  dialhésique  que  nous  avons  décrit  plus  haut 
(voy.  Caîciih  iIu  rein,  p.  l*.)fi  et  suiv.).  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  rinnanimalion 
delà  muqueuse  vésicale  a  le  doidde  elTet  de  produire  les  colloïdes  nécessaires, 
d'après  Ord,  à  l'agglutina  lion  en  masse  des  matières  calculeuses  et  de  rendre 
alcalines  les  urines,  donnant  ainsi  aux  phosphates,  solubles  seulement  dans  un 
milieu  acide,  la  possibilité  de  se  précipiter.  C'est  par  le  uiérue  processus  que  les 
corps  étrangers  se  recouvrent  de  sels  calcaires,  car  j'ai  montré  que  des  objets 
aseptiques,  petits  et  arrondis^  en  particulier  des  projectiles,  pouvaient  séjourner 
des  mois  dans  la  vessie  sans  devenir  le  noyau  d*un  calcul. 

Diagnostic.  —  En  général,  il  est  facile  de  reconnaître  une  cystite  aiguë  par 

la  Iriade  symplymalique  que  nous  avons  indiquée,  et  par  les  signes  qui  rac- 
compagnent. Toytffois  ee  diagnostic  comprend  aussi  la  rerherrhc  de  la  eause 
de  (a  cysiile.  L'ensemble  de  ces  signes  esl  indispensable,  et  c'est  en  voulant 
juger  d*après  la  constatation  d'un  seul  symptôme  qu'on  est  induit  en  erreur. 
C'est  ainsi  que  ;  !'•  la  dotdeur pendant  ta  m ielion  c^l  constante  dans  \eî>  névralgies 
vésicales  et  chez  les  neurasthéniijues,  les  diabétiques,  les  goutteux;  2'*  la  fré- 
i/wence  des  besoins  d'uriner  se  rencontre  souvent  au  <lébutde  la  sriérosc  prostato- 
véiiicafe  ou  de  la  iuijercutose  vésirate,  sans  trace  de  cyslile;  5'  enfin  Vexistence 
du  ptis  dans  Curinc  peut  tenir  soit  à  une  nrêlhrite  postérieure,  soit  h  une  lésion 
jxnale.  Mais  Tassociation  des  trois  symptômes  esl  spéciale  â  la  cyslile  aigu*!». 
Uuréihnte  postérieure  serait  caractérisée  par  des  besoins  impérieux  et  non  par 
la  fréquence  des  mictions,  par  la  suppuration  du  premier  jet  et   non  par  la 
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pyurie  du  commencement  et  de  la  fin  de  la  miction;  de  plus,  la  sensibilité  vési- 
cale  ferait  défaut.  Quant  aux  pyélo-néphntes  aiguës,  elles  s'accompagnent  d'un 
état  fébrile  qui  manque  dans  les  cystites.  Les  urines  sont  alors  uniformément 
troubles,  avec  un  dépôt  abondant.  Nous  avons  insisté  (p.  243)  sur  ces  «  urine? 
rénales  ».  Nous  avons  vu  également  que,  lorsqu'il  y  a  simple  bactériurie^  c'est- 
à-dire  lorsque  l'infection  vésicale  en  est  encore  à  son  premier  stade,  que  l'urino 
seule  est  infectée  et  que  les  parois  vésicalos  sont  encore  saines,  les  urines  sont 
également  et  uniformément  troubles,  mais  le  sédiment  obtenu  par  le  repos  est 
peu  abondant  et  il  ne  contient  pas  de  pus  :  il  est  exclusivement  formé  par  les 
itïicro-orffanismes  auxquels  s'ajoutent,  en  cas  de  fermentation  ammoniacale,  le*^ 
se/s  précipites. 

La  cystite  aiguë  reconnue,  on  peut  aller  plus  loin  et  diagnostiquer  sa  forme, 
son  siègCy  sa  cause.  Nous  avons  vu  comment  la  prédominance  du  pus,  du  sang 
ou  des  phénomènes  douloureux  créaient  des  formes  cliniques  spéciales.  Le 
si'}ge  des  lésions  a  longtemps  préoccupé  les  auteurs  qui  voulaient,  sous  le  nom 
de  cystite  du  corps  et  de  cystite  du  col,  admettre  des  variétés  distinctes.  A  la 
vérité,  le  processus  inflammatoire  est  surtout  localisé  au  niveau  du  trigone.  La 
quantité  de  pus  elle-même,  qui  est  émise  à  chaque  miction,  ne  peut  sentir  à 
distinguer  le  siège  des  lésions;  c'est  surtout  la  sensibilité  au  toucher  rectal  ou 
vaginal  et  le  mode  d'émission  des  uinnes  purulentes  au  commencement  et  à  la 
lin  de  la  miction  qui  distinguent  la  cystite  du  col  de  la  cystite  du  corpsj  car 
dans  cette  dernière  l'urine  est  presque  uniformément  trouble. 

Le  diagnostic  étiologique  est  facile  dans  un  grand  nombre  de  cas  :  les  rétré- 
cissemcntSy  les  calculs  et  les  néoplasmes  suffisent  à  établir  l'étiologie.  Quelque- 
fois, celle-ci  est  plus  difficile  à  déterminer.  Calhétérisme  antérieur,  vieille  gonor- 
rhée,  maladies  générales  infectieuses,  lésions  pelviennes  septiques  et  aseptiques, 
infection  puerpérale  atténuée  chez  la  femme,  coli-bacillose  chez  l'enfant,  tels 
sont  les  facteurs  à  invoquer.  Ils  ont  une  grande  importance,  car,  chez  l'homme, 
une  cystite  sans  cause  apparente  doit  évoquer  l'idée  de  lésions  bacillaires.  A  la 
vérité,  la  difficulté  du  diagnostic  difl'érentiel  entre  une  cystite  aiguë  simple  et 
une  cystite  aiguë  tuberculeuse  se  pose  souvent.  Sans  doute,  quand  l'afl'ection 
apparaît  dans  le  déclin  d'une  gonorrhée,  le  diagnostic  s'impose;  mais  s'il  s'agit 
d'une  uréthrite  postérieure  ancienne  donnant  lieu,  sous  l'influence  d'un  refroi- 
dissement, d'un  excès  de  régime,  à  une  poussée  de  cystite  aiguë,  le  diagnostic 
devient  difficile.  L'évolution  d'une  ancienne  blennorragie  est  un  indice  favorable, 
mais  fréquemment  on  voit  se  surajouter  à  une  uréthro-cystite  blennorragiqur 
de<  phénomènes  de  tuberculose  ;  il  faut  alors  tenir  compte  des  antécédents  du 
malade,  des  hématuries  prémonitoires,  mais  surtout  et  avant  tout  de  l'examen 
minuti:nix  d(*s  organes  génilo-urinaires  (prostate,  vésicules  séminales,  épidi- 
dymes),  qui  sont  généralement  infiltrés  dans  les  cas  de  tuberculose  de  la  vessie. 
C'est,  enfin,  Yexamen  bactériologique  et  surtout  les  inoculations  qui  devront 
être  interrogés  en  pareil  cas.  On  y  ajoutait  autrefois  l'épreuve  thérapeutique, 
mais  nous  savons  maintenant  que,  grûce  surtout  aux  instillations  de  sublimé 
et  de  nitrate  d'argent,  les  deux  formes  peuvent  être  améliorées  (').  Enfin  les  com- 
plications du  côté  de  l'appareil  digestif  et  surtout  les  symptômes  fébriles  qui 
sont  toujours  l'indice  d'une  contplication  rénale  (urétérite,  pyélile,  pyélo- 
néphrite),   doivent  être  recherchées.    Quant  aux   péricystites,   c'est  surtout    à 

(*)  GmroN,  Annales  génito-urinairesy  1892. 
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reinpûlemenl  ou  à  l'étal  fébriïe  particulier  qui  les  accompagnent  qu'on  peut, 
en  général»  tes  reconnaître;  mais  la  chose  est  loin  d'être  toujours  facile 
(voy.  p.  UC}{}}. 

Pronostic^  —  Il  est  impossible  de  formuler  un  pronostic  général  des  infec- 
tions vésicales  aigoës;  il  dépend  avant  tout  de  ia  cause  de  raiTection,  de  sa 
durée»  de  sa  forme  clinique.  A  cet  égard,  les  cystites  de  cau^^e  générale  ou  par 
t:alhétt'rkme^  sans  lésions  du  reste  des  organes  urinaires,  guérissent  plus  faci- 
lement; les  inflammations  conséculives  aux  rélrécissements  et  aux  coïculSi  et 
surtout  les  cystites  des  prostatiques  sont  plus  rebelles.  Toulelbis  il  faut  distin- 
guer ici  la  guérison  apparente  de  ia  guérison  réeik\  el  tant  que  lexamen  bac- 
tériologique n*a  pas  ilémonlré  la  stérilité  du  contenu  vésical»  il  faut  bien  savoir 
que  le  malade  est  sous  le  con|»  d'une  récidive  même  à  très  longue  éctiéan<'e|  la 
bactériurie  étant  une  cause  d'inoeulation  nouvelle  de  la  miiqueose.  A  la  vérité» 
nous  prouvons  faire  disparaître  assez  rapidement  et  assL'z  complètement  certains 
syniplùmes  tels  que  pollakiurie,  douleurs,  pyurie,  mais  nous  n  arrivons  quaveo 
les  plus  grandes  difficultés  à  rendre  à  la  vessie  son  asepsie  normale,  11  reste,  le 
plus  souvent,  dans  l'urine,  quelques  florrins  témoins  de  Hufeclion  atténuée 
persishuil*'. 

TrBÎtBïXïent.  —  En  présence  d*une  inflammation  vésîcale,  dont  la  cause  est 
soupç:onnée,  TindiiTation  Hiérapeulique  est  rormclle  :  il  faut  supprimer  le  facteur 
éliologique.  Cest  dire  que  s*il  s'agit  d'un  cab;ul  uriqrie»  la  lilliotrilie  simpose; 
s*il  s'agit  d'un  rétrécissement»  la  dilatation  ou  l'uréthrotomie  devront  être  prati- 
quées :  la  cystite  devient  alors  une  indication  opératoire. 

Les  causes  de  la  cystite  nous  sont  commes  et  commandent  leur  traitement 
préventif.  L'asepsie  rigoureuse  dans  le  calbétérisnie,  ranlisepsit»  aussi  complète 
que  possible  du  canal  avant  le  passage  des  instruments,  la  prudence  dans  les 
lavages  urélliraux  chez  les  blennoi'ragiques,  sont  autant  tle  vérjlés  éléni«^nlaires 
dont  la  vulgarisation  diminuera  les  chance*^  d'infection  vésicale  et  qui  consti- 
lucnt  le  traitement  préventif. 

Le  Iraifetfieni  curahf  compren<l  avant  tout  la  suppression  de  ia  cotise  de  l'in- 
fectton,  c'est-à-dire  qu*elle  nécessite»  par  exemple»  la  section  des  rétrécisse- 
ments de  Turèthre»  le  broiement  des  calculs,  Tablation  des  néoplasmes,  louver- 
ture  des  foyers  périvésicaux  intra  ou  extra-pelviens. 

Contre  les  symptômes  de  rinfection  aigut%  fréquence  de  miction»  douleur» 
pyurie,  le  Irailement  médical  peut  beaucoup.  Il  faut  supprimer  tous  les  aliments 
dont  Yétiutinalion  parle  rein  ronf/estionue  la  l'c.We:  alcool,  liqueurs,  boissons 
fermentées,  mets  épieés  ou  faisandés,  oseille»  tomates,  asperges»  etc.  Une  médi- 
cation simple  telle  que  Tusage  des  balsatniques  à  petites  doses  (bourgeons  de 
sapin,  térébenthine  et  tous  leurs  dérivés),  des  boissons  liédes  abondantes,  des 
eaux  peu  minéralisées»  le  saïol»  sont  de  précieux  adjuvants  qui  doivent  être 
prescrits  avec  discernement,  chaque  malade  oiïrani,  à  leur  égard,  une  réaction 
spéciale*  Le  repos,  les  hauts  défies  prolongés,  les  lavements,  Tappltcalion  de 
fomentations  chaudes  à  l'hypogastre  el  au  périnée  amènent  un  soulagement 
dans  les  formes  particulièrement  douloureuses,  La  médication  par  excellence 
contre  la  doiileur  est  la  morphine,  en  injections  sous-culanèes  ou  en  supposi* 
toires,  qui  réussit  dans  les  cas  ou  échouent  les  autres  dérivés  de  Topium,  Tou- 
lefois  ce  n'est  là  qu'un  traitement  symptomatique  ;  il  faut  faire   plus  et  agir 


ITVFnCM.} 


552  DES  INFECTIONS  VÉSICALES  (BACTÉRIURIE.  —  CYSTITES). 

dircclement  sur  rélémenl  morbide.  —  Bien  des  agents  médicamenteux  ont  été 
employés  dans  ce  but,  mais  c'est  au  nitrate  d'argent  et  au  sublimé  que  nous 
revenons  tous  après  bien  des  essais.  Cependant  le  prolargol,  préconisé  tout 
récemment  et  employé  comme  le  nitrate  d'argent,  aurait  donné  de  bons  résultats. 
Les  instillations  argentiques  (10,  20,  30  gouttes  d'une  solution  de  nitrate 
d'argent  de  titre  progressivement  croissant  de  1  à  4  pour  100)  modifient  géné- 
ralement les  cystites  aiguës  avec  une  étonnante  rapidité.  Le  sublimé  employé 
suivant  la  môme  méthode,  depuis  le  litre  de  1/8000  jusqu*à  celui  de  1/500 
réussira  dans  les  inflammations  rebelles  au  nitrate  d'argent.  Ces  moyens  suffi- 
sent en  général  dans  les  cas  aigus,  à  condition  d'ôlre  longtemps  employés, 
sous  peine  de  voir,  so  pi'oduire  des  récidives.  Nous  verrons,  à  propos  de  la 
cystite  chronique,  cjuc  les  cas  pour  lesquels  cette  médication  est  insuffisante 
sont  susceptibles  du  traitement  chirurgical.  Nous  verrons  également  à  ce 
propos  les  indications  et  les  contre-indications  des  lavages  vé^icaux.  Toute- 
fois, quand  la  médication  simple  reste  insuffisante,  il  ne  faut  pas  s'obstiner  à 
sonder,  instiller  ou  injecter;  il  faut  savoir  s'abstenir,  et  souvent  alors  on  voit 
les  lésions  jusque-là  rebelles  s'amender  peu  à  peu  par  un  traitement  médical. 
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de  la  vessie.  Wiener  med.  Presse,  1895,  n**9-15.  —  Legueu,  Du  drainage  périnéal  de  la  vessie 
dans  les  cystites  rebelles.  Ann,  gén.-urin.,  1895,  p.  1005.  —  Guyon,  Diagnostic  différentiel  dc 
certaines  formes  de  la  cystite  et  des  néoplasmes  de  la  vessie.  Ann.  gén.-urin.,  1895,  p.  289. 
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EscAT,  Des  cystites  rebelle&  chez  la  femme.  Ann.  gén.-urin.,  1897,  p.  130.  —  E.ngel,  La 
cystite  chronique  chez  la  femme;  traitement  par  la  dilatation  et  le  repos.  Amer.  Journal  of 
06^f^,  janv.  1896.  —  Freeman,  Traitement  de  Tinflammation  chronique  de  la  vessie.  Journal 
Amer.  med.  Assoc,  10  oct.  1890.  —  Camero,  Cureltage  vésical  dans  la  cystite  douloureuse 
chez  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1890.  —  Halle,  Leucoplasies  et  cancroïdes  dans  l'appareil 
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Étiologie.  —  Toutes  les  causes  de  cystite  aiguë  peuvent  devenir  des  causes 
de  cystite  chronique,  car  toutes  les  variétés  d'infections  aiguës  que  nous  venons 
de  décrire  sont  susceptibles  de  se  terminer  par  un  passage  à  Tétat  chronique. 
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Nous  n'avons  à  envisar^rr  ici  que  l(^s  rfrw,<t^,s  de  celtochroiiîi'it»^.  Lorsijiie  la  cause 
qui  a  dëterniiné  l'ini'eclion  vt-Hieale  persiste,  celle  dernière  durera  nécessaire- 
ment aussi  longlemps  (juc  la  première;  c'esL  ainsi  que  les  cysliles  calculeuses, 
les  cysLîles  <les  nèoplasiques  ou  des  tuberculeux,  rinfeclion  par  cathéLérisme 
aflecLent  1res  souvent  In  forme  chronique.  Maïs  /e  ierrahi  sur  lequel  se  développe 
rinfeclion  peut  à  lui  seul  faciliter  celle  chronLcité  :  les  vîrillank  artério-seïëreux, 
les  prostnlkjuea  dont  la  vessie  est  congestionnée,  dont  les  urines  stagnent  et 
Idont  les  tissus  se  défentienl  mal,  sont  toujours  sous  le  coup  dinfections  lentes, 
torpides,  persislanles.  Les  causes  de  la  persistance  d'une  cystite  doivent  donc 
être  rcclierchées  bien  plus  dans  l'état  de  réceptivité  de  Torgane  que  dans  la 
virulence  ou  la  nature  de  l'agent  infectieux.  Cette  formule  trouve  une  éclatante 
démonstration  dans  [es  arcidenls  vésicaux  qui  suivent  les  fKfictures  fie  la  coionne 
vertéhmfit  cljez  des  sujets  jeunes.  Nous  voyons  alors  la  moindre  infection  vési- 
cale  devenir  rebelle,  chronique  et  sans  ces&e  menaçante  contre  le  rein;  il  est 
évidcnl  que  c'est  la  seule  nul  ri  Lion  vicieuse  des  tissus  paralysés  qui  constitue 
dans  ces  cas  le  facteur  pathogénique  de  la  chronicité  de  rinfectîon. 

Anditomie  pathologique.  —  A  Touverlure  d'une  vessie  atteinte  d'inflamma- 
tion chronique,  on  trouve  la  muqueuse  tapissée  d'une  couche  de  uiuco-pus 
adhérent,  jaunûtre  ou  verdùtro.  Un  courant  d'eau  rapide  Onit  par  entraîner  ce 
magma  purulent  et  laisse  à  nu  une  miiqïieiL^c  d'un  gris  ardoisé,  verdâtre  en 
certains  points,  marbrée  di*  Uuîies  violacées,  noirâtres,  ccchymotiques^  oiîranl 
quelquefois  même  des  ulcérations  siégeant  surtout  au  niveau  du  col.  Ces 
lésions,  disséminées  sur  toute  retendue  de  la  vessie,  présentent  leur  maximum 
au  niveau  du  irif/one,  mais  les  lésions  se  prolongent  plus  ou  moins  loin  de  là- 
Au  niveau  du  bas-fond,  elles  sont  souvent  réduites  h  leur  minimuni.  La 
muqueuse  est  généralement  ramollie;  à  la  coupe,  on  constate  qu'elle  est  épaissie 
et  boursouflée  ;  sa  face  profontle  est  facilement  décollable  des  couches  sous- 
jacentes,  et  quelquefois  de  petits  /Thrès  se  forment  entre  la  muqueuse  et  ces 
derniers.  Ces  abcès  ne  dépassent  guère  le  volume  d'un  pois  et  tendent  géné- 
ralement à  s'ouvrir  du  côté  de  la  muqueuse.  La  couche  7imsrHfaire  est  épaissie 
chez  les  rétrécis  el  dans  les  cystites  douloureuses;  elle  peut  niAme  acquérir 
une  épaisseur  de  ï  centimètre  et  plus  chez  les  prostatiques;  elle  crie  parfois 
sous  le  scalpel  comme  du  tissu  fibro-cartilagineux  el  présente  à  la  coupe  une 
coloration  bleu-grisâtre;  elle  est  rarement  amincie.  Le  plus  souvent  cet  épais- 
sissement  est  constitué  par  une  sclérose  portant  principalement  sur  les  couches 
plexiformc  et  moyenne  {*).  C'est  principalement  dans  les  cas  de  cystite  doulou- 
reuse que  l'on  trouve  de  ces  vessies  à  parois  hypertrophiées.  Vous  en  verrez 
souvent  qui  ont  à  peine  le  votume  d'une  orange  ou  d'une  mandarine,  qui  sont 
ligneuses,  arrondies,  au  point  de  ressembler  véritablement  à  des  tumeurs.  A  la 
coupe  leur  paroi  est  épaissie  de  tî,  5,  jusqu'à  i  centimètres.  Si  vous  essayez  de 
les  distendre  par  une  injection  vous  n'arrivez  pas  à  vaincre  la  contraction 
musculaire  doublée  d'une  sclérose  fibreuse.  —  Entln.  la  périphérie  générale  de 
la  vessie  subit  une  dégénérescence  graisseuse,  véritable  iijKmuiiose  pêrivésicafe 
(voy.  Périnjsiite,  p.  5tU>).  Tel  est  l'aspect  général  des  lésions;  mais  celles-ci  sont 
susceptibles  de  revêtir  des  aspects  ditTérents.  On  peut  trouver  de  véritables 
fongosités,  des  fausses  membranes  ou  des   plaques  de  gangrène,   des  ulcéra* 

0)  Launois,  Thèse  de  Paris,  1885,  p.  35.  -^  Bodhanovicz,  Thèse  de  Pûris,  i892. 
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lions  larges.  Suivant  la  localisation  de  Tinfection  on  peut  distinguer  une  cystite 
muqueuse,  une  cystite  inlerslilielle  ou  parenchymateuse  et  une  péricystiie. 

Les  divers  états  de  la  muqueuse  ont  donné  lieu  à  des  descriptions  spéciales, 
sous  le  nom  de  cystite  fongo-vasculaire  pseudo-membraneuse^  gangreneuse,  ulcé- 
reuse. Il  est  bien  entendu  que  là,  comme  dans  toutes  les  cystites,  le  maximum 
des  lésions  est  au  niveau  du  trigone. 

Cystite  FONGO-VAScuLAmE.  —  Elle  est  caractérisée  par  des  excroissances  qui 
se  forment  à  la  surface  de  la  muqueuse  enflammée,  sous  l'aspect  de  i^illoslltlsi 
très  multipliées,  occupant  surtout  le  bas-fond  de  la  vessie,  ou  bien  sous  forme 
de  granulations  agniinêes  rappelant  la  peau  de  chagrin,  pouvant  même  se  réunir 
pour  former  de  pelites  saillies  du  volume  d'un  grain  de  mil  à  celui  d'une  fram- 
boise; enfin,  plus  rarement,  ce  sont  de  véritables  fongosités  atteignant  le 
volume  d'une  noisetle.  Quelquefois  cette  surface  rouge,  tachée  de  points  hémor- 
ragiques, s'étend  à  tout  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Cystite   pseudo-membraneuse  et  cystite  gangreneuse.  —  La   première   est 
caractérisée  par  un  exsudât  fibrineux  plus  ou  moins  épais,  étendu  sur  une  large 
surface  de  la  cavité  vésicale.  Cette  fausse  membrane  ef^l  jaunâtre,  constituée  par 
des  fragments  de  fibrine,  quelquefois  incrustée  de  dépôts  calcaires.  Fréquentes 
surtout  après  des  poussées  inflammatoires  suraiguës,  et  chez  la  femme  après 
l'accouchement,  ces  lésions  sont  susceptibles  d'envahir  l'uretère  et  le  bassinet. 
Constituée  par  un  exsudai  fibrineux  infiltré  dans  la  couche  épithéliale,  la  cystite 
pseudo-membraneuse  était   autrefois   regardée  comme  une  exfoliation   de  la 
muqueuse.  A  côté  de  cette  variété  dans  laquelle  il  y  a  expulsion  d'une  véritable 
fausse  membrane,  existent  des  faits  bien  étudiés  par  Pinard  et  Varnier  ("),  qui 
sont  de  véritables  cystites  gangreneuses,  avec  exfoliation  soit  de  la  muqueuse 
seule,  soit  de  cette  membrane  et  de  totalité  ou  partie  de  la  couche  musculaire. 
Dans  certains  cas  même,  la  membrane  détachée  comprendrait  toute  l'épaisseur 
de  la  paroi  vésicale,  y  compris  le  péritoine;  mais  c'est  un  fait  exceptionnel, 
et  en  général  il  s'agit  là  de  vessies  de  nouvelles  accouchées  sur  lesquelles  la 
compression,  comme  l'a  montré  M.  Guyon,  paraît  jouer  un  rôle  important.  Ces 
accidents  gangreneux  étaient  regardés  autrefois  comme  inflammatoires;  nous 
savons  aujourd'hui  qu'ils  peuvent  être  dus  aux  propriétés  spéciales  de  certains 
microbes  (coli-baciile,  microbes  anaérobies). 

Cystite  ulcéreuse.  —  Il  est  rare  que  la  muqueuse  présente  des  ulcérations 
suffisantes  pour  mériter  ce  nom  ;  cependant  on  trouve  souvent,  au  niveau  du 
bas-fond,  des  pertes  de  substance  irrégulières  de  plusieurs  centimètres  de  dia- 
mètre et  comprenant  seulement  la  muqueuse,  plus  rarement  la  musculeuse. 
Dans  le  cas  où  un  calcul  a  été  l'occasion  de  la  cystite,  on  peut  trouver  à  ce 
niveau  une  ulcération  plus  ou  moins  profonde  et  plus  ou  moins  étendue;  le 
même  fait  peut  se  produire  dans  les  cas  de  corps  étranger  :  il  s'agit  alors  d'une 
ulcération  traumatique.  Mais  il  peut  exister  de  véritables  ulcérations  micro- 
biennes ou  trophiques.  Nous  avons  signalé  deux  cas  dans  lesquels  ces  ulcéra- 
tions occupaient  le  sommet  de  la  vessie  et  avaient  déterminé  une  péritonite  par 
perforation  (').  Dans  les  deux  cas,  les  malades  avaient  été  atteints  de  lésions 
médullaires,  si  bien  que  nous  avons  pensé  que  la  perforation  s'était  développée 
d'autant  plus  rapidement,  qu'il  y  avait  incontestablement  des  troubles  trophi- 
ques de  ce  côté.  C'est  probablement  à   des  lésions  de  même  ordre  qu'il  faut 

(•)  Pinard  et  Varnier,  Annales  de  gynécologie,  1886,  t.  XXVI,  p.  538. 
{*)  TuFFiER,  BhU.  de  la  Soc.  m\at.,  1891,  p.  572  et  670. 
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rapporler  ce  qoe  MeiTk-r,  Lawson,  Ollivier  ont  décrit  sous  le  nom  dhilcère  per- 
forant  chrùnuiite^  car,  m  dehors  des  ulcérations  liibercuieu&es,  on  ne  rcnconlre 
qu'exceptionnel lemeni  ilef^  uleémlions  sans  cyslilc.  Celle  ryslite  ulcéreuse,  loca- 
lisée par  Mercier  à  l'une 
de  ces  poches  qu*on  a  fip- 
pelées  •  ccMuïesde  la  ves- 
sie »,  esl  toujours  grave 
par  sa  résistance  au  Irai- 
lemeiil  et  le  danger  d(* 
perforalion  qui  laccuni- 
pagne. 

Histologie.  —  Les  mo- 
difications principales 
portent  sur  la  muqueuse. 
L'épithélium  esl  toujours 
altéré;  il  disparaît  en  cw- 
lains  poinis  et  se  trouve 
réduit  à  sa  couche  la  plus 
prolonge,  qui  conserve  sm 
forme  cyhndnque  ;  on  re- 
trouve, dans  les  fausses 
meml>ranes  qui  tapisseiil  "^._A  r-^ti' 

la  vessie,  les  couches  épi-  *'    ^^ -^  ^' 

lliélialcs  superficielles.  Le  ^^^-  ^'^^-  "  ukerts  trophiquc».  (Turacr,) 

chorion    niuqueux  est  in-     CyaUte  ulcéreuse  chez  un  homme  ayant  wne 
„,  ,  ,  -  vertébrale.  —  Perforation  spoiilanèe  Je  la 

Il  lire  de  cellules  cini)ryon-       io«îte. 
nalres  en  nappe,  ati  milieu 

du  tissu  conjonctif;  les  parties  vasculaires  de  celte  muqueuse  sont  hypertro- 
phiées. Les  fausses  membranes  sont  exclusivement  fibriaenses,  contenant  dans 
leur  épaisseur  quelques  leucocytes  et  des  cellules  épithéliales  et,  en  outre,  les 
iéments  constitutifs  des  parois  vésicales  plus  ou  moins  dégénérés  quand  il 
fngli  dcxfolialioiis  gangreneuses.  M.  Toupet  a  vu,  sur  ses  préparations,  Tépi- 
Ihélium  disparaître  au  niveau  des  ulcérations  et,  de  plus,  le  chorion  muqueux 
et  la  couclie  musculaire  en  dégénérescence  granuleuse,  comme  on  1  observe 
dans  la  gangrène  vulgaire.  Au  lieu  de  lésions  destructives,  l'inOamuialion  chro- 
nique de  la  vessie  peut  s'accompagner  de  védélatiùns  inlhumnatoires  embryo- 
vasculaires»  qui  naissent  par  prolifération  du  derme,  inilltré  et  dénudé  de  son 
épitliéliiim  (ryHlîle  végélanic)  et  aussi  de  ctvs  modifications  curieuses  de  I  epilhé- 
lium  au-dessus  du  derme  chronique  m  eut  enflammé,  les  leitroplaéies, 

La  muqueuse  endammée  peut  subir  en  elïet  un  état  kueoptasique,  c'est-à-dire 
que  son  épithélium  peul  revêtir  la  forme  cornée  pendant  que  son  chorion 
subit  répaississement  avec  sidérose,  [■tokilaiisky  (*)  désignait  cette  métaplasie 
épidermoïdale  sous  le  nom  de  chok'stéalome.  Tantôt  elle  a  lieu  en  îluls  circon- 
scrits sous  forme  de  plaques  blanchâtres,  indurées;  tantôt  elle  se  généralise  à 
toute  la  muqueuse  urinaire.  Ces  lamelles  épidermiques  stratifiées,  brillantes, 
blanches,   dcsquanicnt    el   sont   formées   de  reltules  plates   épidermifiues.    La 


fracture  de  ta  coîoane 
vessie,  morl  par  pêri- 


C)  RoKiTANSKY,  Lehvbuehdtr  p*rth*>(.  Anal.  Wicn,  I81>K  p.  553. 
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muqueuse  sous-jacenle,  chroriiquement  enflammée»  esl  papillaire.  Marchand  (') 

(de  Marburg)  a  donné  une  observation  d'épîdermisalion  loiale  de  la  muqueuse 
des  voies  urinaires.  CahoL(*)  trouve,  au  cours  d'une  taide»  la  parai  postérieure 
de  la  vessie  blanche,  jaunâtre,  dure  au  loucher;  il  en  détache  avc-c  le  doigt 
une  membrane  épaisse  qui,  examinée,  représente  absolument  les  cellules  épilhé- 
liales  delà  peau  avec  une  couche  bien  définie  de  cellules  conlenant  de  VciiHdine. 
Il  s'agissait  d'une  cystite  chronique  dont  le  sédiment  urina  ire  con  tenait  de 
nombreuses  cellules  épithéliales  pavimentciises  isolées  ou  réunies.  Ilallé(')a 
rapporté  7  cas  de  ces  ieucopifi.sies  dont  plusieurs  sont  généralisées  à  tout  l'arbre 
urinaire  :  le  tout  conséculif  à  des  infections  calculeuses  ou  non.  Ce  qui  fait 
rintéréi  de  cette  teucophisie^  c'est  qu'elle  peut  se  transformer  en  cancroifk  et 
par  conséquent  devenir  l'origine  d'un  épithélioina  pavimenteux  lobule  de  la 
vessie. 

L'examen  bactériologique  décèle  la  présence  des  mêmes  organismes  que  dans 
la  cystite  ai^uë  (voy.  p.  »^r>i),  c*est-à-dire  le  plus  souvent  le  coli-bacille,  puis,  par 
ordre  de  fréquence,  les  dilTerenles  espèces  de  staphylocoques,  aureu'^^  dlj^em^ 
alùuSy  urœ  iitfiœfarkns,  le  streptocoque  pyogène,  le  proleus  de  Hauser,  enfin  le 
gonocoque  et  les  nombreux  diplocoques  et  microcoques  que  nous  avons  signalés 
plus  haut  (KrogiuSi  Wertlieim  et  Lindolm).  Le  plus  souvent  ces  variétés  micro- 
biennes  sont  associées  les  unes  aux  autres  comme  dans  les  cystites  aig-ués, 
mais  ici  les  staphylocoques  et  streptocoques  sont  particulièrement  fréquents. 
En  dehors  des  cystites  coli-bacillaires  qui  forment  une  espèce  bien  déterminée, 
il  est  impossible  de  faire  une  classification  des  infections  vésicales  suivant  leur 
microbe  pathogène.  Cela  est  vrai  mc'^me  pour  la  cystite  acfinomycosiqite  que  les 
grains  jaunes  caractérisent,  qui  succède  en  général  à  une  actînomycose  rectale 
ou  caecale,  mais  qui  n'est  pas  sépara blc  cliniquement  des  autres  cystites 
fvoy.  p.  5118), 


Symptômes.  —  Les  cystites  chroniques  peuvent  débuter  par  un  état  aigu 
qui,  peu  à  peu,  passe  à  la  chronicité;  c'est  ce  qu'un  observe  surtuut  dans  les 
cystites  blennorragiques.  Souvent  elles  s'établissent  lentement^  insidieusement, 
comme  chez  les  prostatiques  avec  rétention  qui  ont  besoin  d*un  cathélérisme 
quotidien.  11  est  fréquent  de  voir,  dans  le  cours  d  une  inllammation  chronique, 
se  manifester  des  poussées  aiguës  plus  ou  moins  longues,  plus  ou  moins 
ntenses  et  qui  peuvent  faire  croire  au  développement  d'une  infection  latente 
et  ande7ine.  Souvent  aussi,  les  symptômes  sont  si  peu  accentués  que  nous  ne 
voyons  les  malades  qur  bien  loui^temps  après  le  début  de  letirs  accidents. 

Nous  retrouvons  dans  la  cystite  chronique  la  triade  symptomatique  ;  fré- 
quence, douleurs,  pyurie.  —  Généralement  la  fréquence  n'atteint  pas  le  degré 
excessif  des  états  aigus;  quelquefois  mémo  très  peu  accentuée,  on  peut  la  voir 
à  peine  augmentée  chez  les  vieillards  proslatiquf*s.  Au  contraire,  dans  cette 
variété  de  cystites  chroniques  décrites  sous  le  nom  de  ajsiitBs  douloureuseSf 
cette  fréquence  devient  ext*essive,  ne  le  cède  en  rien  à  celle  des  états  aigus  les 
plus  violents  et  peut  persister  pendant  des  mois  et  des  années.  C'est  i>ar  20, 
40,  100  fois  que  se  chiflrent  les  mictions. 

La  dou(ew  esl  en  relation  avec  la  fréquence.  Elle  est  souvent  fort  peu  mar- 

(*)  Marchand,  Langeitbeck's  Archiv.,  i878,  Bd  22,  llefl  t.  Ht. 

(*)  Cabot,  Amer.  Journ.  of  medic,  sr.,  fgyl. 

(*J  HALLé,  Ann.  de»  m^t.  deê  ùrff.  gén.-urin,,  juin  1806, 
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quée  :  c'est  une  simple  seasaLion  de  chaleur  ou  de  cuisson  au  commencement 
de  la  miction,  disparaissant  dès  *|ue  Tu  ri  ne  s  écoule  pour  prcsonter  une  légère 
recrudescence  à  la  fin;  elle  peut  acquérir  une  intensilc  excessive  dans  les  formes 
douioitrcuses.  Les  malades  souffrenl  alors  non  senlemenl  au  momcnldes  mic- 
tions, mais  encore  dans  l'iiitervuMe  ;  les  aecès  douloureux  devienuenl  atroces 
quand  survient  le  besoin  d'uriner,  et  si  ces  besoins  sont  fréquents,  la  douleur 
devient  presque  lïermanente/Noa  seulement  elle  occupe  la  réf^ion  vésicale,mais 
elle  s'irradie  sur  le  Irajel  de  rurèlhre,  dans  les  membres  inférieurs^  du  côté  du 
reclum,  provoqunnt  des  épreiiiles  et  du  lé  nés  me.  Les  malades  prennent  les 
positions  les  plus  bizarres  pour  nriner,  ils  se  mettent  à  genoux,  ils  s  accroupis- 
sent, et,  si  j  ajoute  à  ce  tableau  clinique  que  cet  état  résiste  à  tontes  les  médi- 
cations, on  en  comprendra  tonte  la  gravité. 

La  pijurie  est  extrêmement  variable  comme  abondance.  Elle  présente  tou- 
jours ce  caractère  d*étre  plus  accentuée  au  commencement  et  h  la  fin  de  la 
miction,  ce  qui  indique  en  général  des  lésions  prédominantes  au  coL  On 
retrouve  queltjiiefois  du  pus  dans  le  verre  conlenant  Turine  du  milieu  de  la 
miction;  ce  fait  indique  une  propagation  plus  étendue  de  rintlammation  ou 
une  baclêrhirîe  concomitante.  Le  pus  est  tantôt  verdîllre,  ]dilegmoneux  (presque 
Fancieu  pus  luuabic},  tantôt  glaireux,  filant,  adliércnl  au  fond  du  vase  sous 
forme  d'une  véritable  couenne  plus  ou  moins  opaque.  L'urine  présente  une  odeur 
forte;  plus  rarement  elle  est  franchement  ammoniacale,  sans  qu'on  puisse  tirer 
aucune  conclusion  pronostique  on  iliaguoslique  île  ces  caractères,  car  elle 
varie  d'nn  jour  li  l'autre  et  même  d'nn  insfant  à  tantre  dans  la  même  journée 
et  ne  témoigne  en  somme  que  de  la  variété  des  ferm(*nlalions  qui  ont  lieu  dans 
la  vessie.  C'est  à  cettt*  abufiffimcr  de  pm  yymie'  à  un  ffuble  tJegré  de  réaction  de 
lave^ssie  et  au  |ïeu  île  fréqneuce  des  mictions,  avec  indolence  presque  complèle, 
que  les  auteurs  anciens  ont  donné  le  nom  cle  ratarrhede  ht  ressie.  II  y  a  bien, 
en  elVet,  là,  une  sécrétion  catarrhale;  mais,  en  somme,  il  s'agit  d'une  sécré- 
tion exagérée*,  sympbminltque  d'une  infeclion.  Cette  pyurie  persiste  indéfînimeni 
avec  des  ailernatives  dans  sa  quantité,  et  il  faut  bien  savoir  que  certaines  inllam- 
mations  vésicales  localisées  autour  du  col  produisent  des  quantités  énormes  de 
pus  qui  |K)urraienl  en  imposer  pour  une  pvélo-néphrile  supptirée,  d'autant 
plus  qu'en  pareil  cas  il  y  n  souvent  polyurie,  si  la  Iési<in  se  conq^lique  d'une 
hypertrophie  de  la  prostate.  Nous  savons  bi<^n  que,  cdiez  les  néphrétiques, 
l'urine  [UTsente  un  dépôt  ptn-ideut;  mais,  collectée  dans  un  vase,  on  y  voit  une 
pa r ti e  < j u i  surnage  et  qui  est  éga  1  e m e n t  t r o u b le . 

Les  hèiiiaturies  ne  sont  pas  rares  au  cours  des  cystites  chroniques;  elles  sont 
en  général  peu  abondantes;  elles  sont  terminales  et  surviennent  quelquefois  par 
crises  coïncidant  avec  des  accès  de  douleurs,  l'^lies  se  manifestejit  fréquemment 
à  la  suite  d'une  rétention  complète  iFurine;  elles  teintent  Turine  en  brun  ou  en 
noir,  rarement  elles  peuvent  être  assez  abondantes  pour  remplir  la  vessie  de 
caillots  et  constituer  un  accident  très  sérieux*  Je  signale  à  litre  exceplionnci  la 
pneumaturie  ou  excrétion  <le  gaz  par  le  canal  de  Turèllire.  C/est  un  sympti>nie 
sérieux  :  il  indique  une  cyslite  avec  fermenta  lion  de  l  urine.  11  est  surtout  fré- 
quent chez  les  diabétiques  (Cniard-Verneuil).  Il  peut  être  symptonaatique  d'une 
communication  anormale  entre  Tinteslin  et  la  vessie. 

Les  sfjfiiploùies  phtjsitiues  sont  ceux  que  nous  avons  étudiés  dans  la  cystite 
aiguë  (p,  r>4tt)p  mais  ici  ils  sont  atténués  :  sensibililé  au  loucher  rectal  ou  vagi- 
nal simple  ou  combiné  an  palper,  et  surtout  setuibilité  de  la   vesaie  an  contact 
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et  à  la  disteîmon,  épaississemeni  des  parois  vésicales,  péricystiles.  Je  n'ai  pas  à 
revenir  sur  la  façon  de  constater  ces  symptômes  qui  peuvent  être  très  atténués 
et  passer  inaperçus  du  malade  et  du  chirurgien.  A  propos  de  ces  signes  phy- 
siques j'insiste  sur  la  nécessité  d'explorer  soigneusement  le  rectum  et  Tanus 
dans  les  cas  difficiles  parce  que  Vactinomycose  frappe  ces  régions  avant  de 
gagner  la  vessie. 

Vexamen  microscopique  de  Turine  montre  les  grandes  cellules  de  la  vessie 
(dans  les  cas  de  leucoplasie,  on  trouve  de  véritables  plaques  de  cellules  pavi- 
menteuses),  des  leucocytes,  des  cristaux  de  phosphates  ammoniaco-magné- 
siens,  le  coli-bacille  associé  à  des  microbes  pyogènes  variés  (voy.  fîg.  i54). 
Cet  examen  ne  permet  pas  de  faire  un  diagnostic.  Dans  les  cas  de  cystite  pseudo- 
membraneuse ou  gangreneuse,  les  débris  expulsés  sont  formés  de  fîbrine  et  de 
cellules  épithéliales  dans  le  premier  cas,  des  éléments  normaux  de  la  vessie  dans 
le  second.  Dans  les  cystites  aclinomycosiques,  le  microscope  permet  de  recon- 
naître les  grains  de  l'aclinomycose  à  leur  forme  et  à  leur  coloration  jaune 
caracléristiquc  (voy.  p.  000). 

Symptômes  généraux.  —  L'élat  général  des  malades  atteints  de  cystite  chro- 
nique se  maintient  indemne  pendant  très  longtemps.  Ce  n'est  guère  que  dans 
les  élats  particulièrement  douloureux  qu'il  peut  survenir  des  troubles  de  la 
nutrition  générale,  et  il  est  très  intéressant  devoir  combien  les  malades  peuvent 
résister  à  ces  infections,  alors  même  que  la  quantité  de  pus  émise  chaque  jour 
est  considérable.  C'est  ainsi  que  nous  voyons  des  malades  vivre   pendant   des 
années  sans  se  soucier  de  l'état   purulent  de  leurs  urines.  Cependant   il  est 
rare  qu'à  une  période  avancée  on  ne  voie  l'état  général  faiblir.  Les  malades 
s'amaigrissent,  leur  teint  devient  pâle,  terreux,  la  peau  sèche,  la  langue  sabur- 
raie;  les  digestions  sont  pénibles,  la  pyurie  augmente,  et  peu  à  peu  se  déve- 
loppe le  cortège  symptomatique  de  la  pyélo-néphrite  chronique.  Plus  sauvent 
cette  tolérance  vésicale  fait  place  brusquement  à  un  état  aigu  caractérisé  par 
des  frissons,  de  la  fièvre  et  tous  les  signes  d'une  infection  rénale  aiguë.  Cette 
infection  peut  même  faire  méconnaître  son  point  de  départ  vésical  quand  celui-ci 
a  été  peu  nianiué. 

Marche.  —  Formes.  —  Terminaison.  —  Les  symptômes  que  nous  venons 
de  décrire  peuvent  évoluer  d'une  façon  régulière,  mais  en  général  ils  sont  entre- 
coupés de  poussées  aif/uës,  caractérisées  par  une  accentuation  des  douleurs,  une 
fréquence  plus  grande  des  mictions.  A  la  suite  d'un  excès  de  régime,  d'une 
fatigue,  ou  après  une  intervention  ou  un  cathétérisme,  ces  poussées  aiguës  se 
manifestent.  L'infection  chronique  de  la  vessie  est  susceptible  de  s'amender  et 
même  de  guérir  sous  l'influence  du  traitement,  surtout  si  la  cause  peut  être 
supprimée  (rétrécissement  ou  calcul).  Mais,  avant  de  prononcer  le  mot  de  f^iié- 
riso7î,  il  faut  s'assurer  de  l'état  bactériologique  de  l'urine  et  observer  le  malade 
longtemps,  pour  être  bien  sûr  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'un  silence  momentané  des 
accidents  :  si  rien  n'est  plus  fréquent  en  elfet  que  la  disparition  des  principaux 
symptômes,  rien  n'est  plus  rare  que  la  guérison  vraie  au  sens  bactériologique 
du  mot.  La  vessie  peut  rester  muelte  pendant  dix,  quinze  ou  vingt  ans  sans 
cesser  d'être  infectée.  Quant  à  la  cystite  chronique,  vous  la  verrez  persister 
pendant  des  années  sans  grands  troubles  de  la  santé  générale. 

Un  certain  nombre  de  complications  peuvent  se  manifester  pendant  cette 
évolution  et  constituer  des  formes  particulières.  C'est  ainsi  qu'à  la  suite  d'un 
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jûccês  de  réleiitioii,  par  ext^iuple,  des  hémorragies  plus  au  maïus  abutidantes  se 
rproduiseiil,  se  réprlcnl  el  doiineut  lieu  à  une  véritable  ct/stile  hémorrttyique.  De 
ni^me  cerluins  mahules  r>nt  une  prédis posilian  tonte  spéciale  h  uriner  du  sang. 
Il  snJfiL  du  moindre  aliuuchement  de  la  vessie,  d'une  instillalion,  dun  lavage, 
pour  provoquer  immédiatement  une  hémorragie,  el  chaque  nouvelle  tentative 
est  suivie  des  nu^nies  aceidents.  C'est  également  pendant  une  poussée  aiguë  avec 
hématurirs  que  se  produisent  géiiéralenieut  ees  expulsions  de  fansses  membranes 
qui  constilueiit  la  t^if^<litc  memftr/infHse.  Celle  expulsion  est  toujours  plus  ou 
moins  diflicile,  elle  peut  amener  une  rétention  d^uriiie,  nniis,  quand  elle  s'est 
efTectuée,  les  malades  sont  susceptibles  de  guérison.  Dans  le  cas  oii  ces  fausses 
membranes  sont  constituées  par  les  parois  île  la  vessie  gangi^enéCf  Todenr  toute 
spéciale  de  macération  anatomique  que  prennent  les  urines  et  leur  (Htrulence 
sont  caraelérisliques.  La  prédominance  de  cliacun  des  symptômes  a  fait  créer 
les  variétés  cystites  douloureuses,  cystites  caUirrhatea;  leurs  causes  les  a  fait 
diviser  en  cystites  des  çfilculeux,  des  rélréds,  des  prosiatiques,  des  néopfaslques, 
cystites  de  la  femme^  cysiiies  jmerpéralcs,  cystites  delà  ménopause.  Sans  doute, 
certaines  nuances,  certaines  évolutions  de  la  maladie  justifient  ces  divisions, 
mais  il  suffit  d'avoir  bien  présents  a  Tesprit  les  symptômes  de  la  cystite  chro- 
nique pour  comprendre  qu*elle  peut  se  modifier  un  peu  dansses  allures,  suivant 
ses  causes,  el  que  la  suppression  d'un  calcul,  d'un  rétrécissement  ou  d'un 
néoplasme  est  un  des  éléments  de  succès  qui  fait  défaut  chez  les  prostatiques, 
surtout  chez  les  rétenlionnistes.  Nous  ne  ferons  que  signaler  les  suppuralionH 
péri  vêtira  les  qui  sont  rares,  et  la  péritonite  par  jierforation  également  exception- 
nelle (voy.  i^ériri/siiteSy  p,  r»tJ8). 

BiagnOBtiC.  —  En  présence  d'un  malade  qui  se  plaint  de  mictions  iloulou- 
reuscs,  le  premier  soin  doit  être  île  reclieri^her  s'il  existe  en  même  temjjs  de  la 
fréquence  des  besoins  et  de  la  pyurie,  leur  ensemble  étant  pathognomonique* 
La  inéeannaissauce  de  ces  trois  symptômes  réunis  explique  la  fréquence  des 
erreurs  commises.  A  la  vérité,  les  alleclions  qui  peuvent  donner  le  change  sont  : 
f  (a  névî'algie  vémalet  ia  tubeiruiose  de  la  vessie,  la  pyélo-néphrite,  la  bactériurie. 

Les  étais  nêvropathlipies  de  la  vessie  s'accompagnent  de  fréquence  et  de 
douleurs,  mais  l'urine  n*est  pas  purulente.  La  fréquence  fait  souvent  défaul 
pendant  la  nuit.  La  vessie  n*est  sensible  ni  au  contact  ni  à  la  distension  par  une 
injection  bori(|uée.  Si  elle  présc^nle  une  quantité  même  minime  de  pus,  il  faut 
penser  à  une  névralgie  syuq>tomatiquc  d'une  cystite  et  rechercher  dans  l'élat 
général  du  sujet  la  cause  des  phénomènes  douloureux.  —  Si,  au  contraire,  le 
malade  accuse  le  seul  symivtôme  tle  fré*|uence,  à  Texclusion  des  douleurs,  et  de 
la  suppuration,  il  s  agira  le  plus  souvent  d*une  luberculose  au  ilébut,  —  Mais, 
lorsque  les  trois  symptômes  soid  groupés,  il  peut  très  bien  s'agir  d'une  pi/éio- 
néphrite.  Disons  cependant  tout  d  abord  qu'il  est  rare  que  le  rein  et  l'uretère 
soient  envahis  sans  que  la  vessie  ait  été  le  point  de  départ  de  laiVcction,  et  que 
par  conséquent  il  y  a  peut-être  plus  souvent  concomitance  que  dissociation  de  ces 
deux  états  pathologiques.  La  pi/eh-néphriie  se  distingue  de  la  cystite  en  ce  que 
les  urines  sont  uniformément  troubles,  el  restent  troubles  même  après  le  repos: 
Iri  pyurie  après  lavage  vésical  reparaît  tiuil  de  suite.  L'état  général  des  sujets 
est  rarement  indemne  :  il  existe  des  accès  fébriles  intermittents,  on  trouve  une 
sensibilité  exagérée  du  rein  el  de  l'uretère,  alors  que  la  vessie  n'est  sensible  ni 
au  contact,  ni  à  la  distension  ;  Texamen  microscopique  de  l'urine  oionlre  des 
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cylindres  rénaux  avec  les  caractères  qui  leur  donnent  une  valeur  diagnostique 
(voy.  fig.  r>4  et  55).  Je  renvoie  pour  le  diagnostic  bactériurie  à  la  page  541. 

Le  diagnostic  cystite  chronique  étant  posé,  restent  à  reconnaître  la  variété,  In 
cause  et  les  complications.  Il  est  facile  de  retrouver  la  variété  par  Texamen  des 
symptômes  (voy.  p.  556  à  558)  ;  il  est  plus  difficile  de  juger  du  degré  d'inlensiié 
des  lésions.  A  cet  égard,  la  douleur  et  la  fréquence  sont  d'autant  plus  marquées 
que  rinflammation  est  plus  aiguë.  Mais  il  en  est  tout  autrement  de  la  purulence 
des  urines;  souvent  elles  sont  à  peine  troubles  dans  les  cystites  suraiguês,  et 
au  contraire  absolument  opaques  dans  les  cystites  chroniques.  L'épaissi ssement 
des  parois  vésicales  constaté  par  le  toucher  rectal  acquiert  alors  une  grande 
valeur. 

Au  point  de  vue  élio logique,  le  passé  uréthral  du  malade  joue  le  plus  grand 
rôle;  le  début  par  une  blennorragie,  l'apparition  après  un  cathétérisme,  les 
symptômes  antécédents  de  calcul,  et  les  signes  d'un  rétrécissement  permettent 
de  préciser  le  facteur  éliologique.  Dans  les  cas  où  la  cystite  s'est  développée 
spontanément,  il  faut  penser  de  suite  ù  une  tuberculose  vésicale  surtout  s'il  s'agit 
d'un  homme;  car  chez  la  femme,  la  porte  d'entrée  de  ces  inflammations  vésicales, 
nous  échappe  souvent.  Chez  rhomme,  cette  absence  de  causes  équivaut  à  une 
constatation  positive,  et  acquiert  une  valeur  diagnostique  considérable.  Dans 
certains  cas,  les  deux  processus  se  superposent,  et  une  cystite  qui  a  débuté  à  la 
suite  d'une  blennorragie  a  pu  devenir  tuberculeuse.  Le  résultat  du  traitement  et 
Vexnrnon  bac térioloyirjue  ou  l'inoculation  peuvent  alors  seuls  lever  tous  les  doutes. 
Si  l'infection  ascendante  n'est  pas  confirmée,  il  faut  rechercher  du  côté  d'une 
cystite  descendante  ou  d'une  infection  provoquée  par  une  maladie  généralp.  Au 
contraire,  ce  n'est  qu'avec  une  extrême  réserve  qu'on  acceptera  l'éliquelte  de 
cystite  rhumatismale,  cystite  a  frigore,  car  souvent,  en  sondant  le  passé  de  ces 
malades,  on  trouvera  quelque  ancienne  urélhrite  latente  qui  a  cultivé  sur  place 
les  micro-organismes  pendant  des  années  avant  leur  pénétration  dans  la  vessie. 

Diagnostic  bactériologif/ue.  —  Il  serait  intéressant  de  pouvoir  faire  le  dia- 
gnostic bactériologique  d'une  cystite  et  d'en  induire  un  pronostic  spécial.  Mal- 
hcureuscmcnl,  il  est  bien  difficile  de  superposer  les  symptômes  à  la  variété 
d'infection.  Les  cystites  coli-bacillaires  semblent  guérir  plus  facilement;  mais 
il  faudrait  établir  la  virulence  du  colibacille  pour  distinguer  les  cas  légers  des 
cas  graves,  el,  comme  Roger  l'a  bien  montré,  celte  virulence  chez  l'homme 
peut  être  absolument  difl'érente  de  la  virulence  qu'on  constate  pour  un  animal 
donné.  Il  ressort  cependant  des  travaux  de  Hulinel  que  la  cystite  coli-bacil- 
laive  infantile  guérirait  souvent  même  par  un  simple  traitement  médical. 

La  constatation  du  staphylocoque  pgoyène,  qui  produit  la  fermentation  ammo- 
niacale, indiquerait  un  pronostic  plus  sérieux,  puisqu'il  serait  la  manifestation 
d'une  cystite  profonde,  intense.  Bastianelli  a  vu  chez  les  animaux  une  véritable 
cystite  interstitielle  dans  les  cas  où  il  avait  injecté  ces  micro-organismes  et  lié 
la  verge.  Si  l'examen  décèle  la  présence  du  pvotexts  de  Ilauser,  tout  porte  à 
croire  qu'il  s'agira  d'une  infection  vésicale  particulièrement  grave,  souvent 
accompagnée  d'accidents  généraux.  La  présence  du  gonocoque  de  Neisser  a  été 
trop  rarement  constatée  pour  permettre  un  pronostic  spécial.  En  somme,  l'exa- 
men bactériologique  peut,  à  la  rigueur,  éclairer  le  pronostic;  mais  on  ne  peut 
csécr  des  espèces  cliniques  distinctes  basées  sur  ces  constatations. 

Les  formes  se  reconnaissent  facilement  puisqu'elles  ne  sont  constituées  que 
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par  l  exafi^tn'alion  de  Tun  des  symptômes  :  cntarrhe,  fJuttiein's^  héimdtfrit's,  ou 
par  des  lirsions  j^péciales  :  pAeutio-itU'fnbranes^  gangj'ènes;  par  leur  cause  :  rélrti- 
cissenient,  calcul^  t}êopiaHme\  par  leur  origine  :  cystite  poslpartunt^  cyslile  par 
caihétéritimtu  cysLîle  par  rétention. 

Quant  aux  coiupliealions,  les  seules  qui  soient  fréi[ïK"ntes  et  graves,  sont  les 
pi/é!o-néphrUe!<  ascemiantes  :  nous  avous  vu  cpio  Tel  al  l'ebnle,  les  sYmpîAmcs 
gastriques  ou  intestinaux  sont  alors  le  meilleur  critérium  de  leur  exisleacc, 
Une  manœuvre  spéciale  peut  renilre  quelques  services  dans  ces  cas,  elle  con- 
siste â  laver  soigueusemeiil  îa  vessie  avec  une  solution  boriquee,  et  a  examiner 
la  transparence  de  Turine  (pii  sort  de  la  sonde  après  ce  lavage;  si  ce  liquide 
est  trouble,  c'est  en  général  qu'il  existe  une  lésion  urétéro-rénale.  Les  péri- 
cystite.^  se  reconnaissent  par  le  loucher  rectal  combiné  au  [lalper  abdominal. 
On  trouve  alors  un  épaississemeut  énorme  de  la  vessie  préidablement  vidée 
(voy.  p.  5fi6). 

Pronostic.  —  Les  cystites  chroniques  ne  compromettent  pas  en  elles-mêmes 
la  vie  du  malade,  mais  elles  sont  tme  menace  constanlc  de  pyélo-néphrile.  C'est 
d'après  leur  évohflion,  la  tolérance  du  sujets  et  surtout  d'ajïrès  les  causes  de 
rinleclion  qu'on  [^eut  porter  un  |)ronostic  exact.  Il  est  certain  c[ue  si  le  facteur 
étiologique  peut  être  supprimé  par  le  traitement,  connue  chez  les  rétrécis  et  les 
calculeux,  le  pronostic  sera  beaucoup  moins  sombre  que  chez  les  malades  dont 
rinfeclion  reconnaît  une  cause  permanente.  La  cystile  des  rétrécis  et  des  calcu- 
leux,  en  dehors  de  toutes  altérations  du  côté  des  parties  supérieures  de  Tappareil 
urioaire,  cède  en  effet  rapidement,  après  que  Ton  a  rendu  au  canal  sou  calibr(^ 
primitif  et  que  Ton  a  débarrassé  la  vessie  de  la  pierre. 

D'autres  cystites  ne  sont  graves  que  par  leur  persistance:  chez  les  vieillards 

[par  exemple,  cet  état,  que  les  anciens  appelaient  le  catarrhe  de  la  vessie,  est  plus 

rebelle,  plus  préoccupant  pour  le  malade  que  menai^anl  pour  sa  vie.  De  méinc, 

lies  cyslites  qui   évoluent  rhez^  ^es  îicrofîiieitr  et  chez  les  luberrHleux  peuvent 

[loujours  à  un  moment  donné  se  compliquer  d'une  lésion  infectieuse  spécitîque 

let  sont  tout  parti culicn'ment  graves,  A  cet  égard,  les  divers  sympti>mes  observés 

[ont  également  une  signilii^ation  liien  dilTcrente.  Uobondancc  dit  pas  n\i  aucune 

Biynifîcatioîi  pronostique;  la  fréquence  e^l  plus  sérieuse,  parce  qu'elle  ne  permet 

laucun   repos   au    malade,    et    surtout   parce   qu'elle   est  tout  partie ulicremenl 

rebelle  au  Irailemenl.  Mais  de  toutes  les  formes  de  cystile,   la  |ilus  grave  est 

la  ryntîte  douloureuse  chronique,  qui,  par  l'intensité  de  ses  accidents,  par  leur 

persistance,  leur  résistance  â  tout  traitement  et  la  fréquence  *les  complications 

qui  raccompagnent»  constitue  une  des  adeclions  vésicales  les  plus  redoutables. 

Les  cyslites  pseudo-meniltfaneuses  soj*t  surtout  graves  par  la  rétention  d'urine 

causée  par  les  fausses  membranes  j  en  dehors   de  cet  accident,  elles  guérissent 

par  la  thérapeutique  conmiune.  Il  en  est  autrement  des  cystites  fjanfjrcneuses 

dans  lesquelles  la  mort  est  la   terminaison  fréfjuenle;  les  symptômes  généraux 

indiquent   bien  le  pronostic,   et  c'est  dans  radynamie  profonde,    halutuelle  à 

toutes  les  septicémies  gangreneuses,  que  succombent  les  malades. 

Traitement.  —  L  De  inérne  4]ue  les  cystites  aiguës,  les  cystites  chroniques 
deuuuidi'nl  â  être  (railf'rs  prévenlivi^taent.  Vttsepsie  rigoureuse  ne  saurai!  être 
trop  reconimandée  dans  toutes  les  explorations  inlra-vésicales;  l'extinction  com- 
plète des  infections  aiguës  de  Furëthre  et  de  leurs  complications  est  une  autre 
recommandation  aussi  importante.     . 
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II.  Une  seL'onile  loi  générale  a  Irait  h  \ù  sw/j//rt's>îï>)n  de  fa  cause  dans  lousifs 
cas  où  h-  iait  est  ptyst^ilile  (rétrécissruienL  calcul,  réleiiliuii  incoîuplèle  d'urioe). 
Il  est  remarquable  de  voir  avec  quelle  rapitlilë  le  rélablisiseinenl  du  calibre  d*iJii 
canal  rélréci,  Textrat  Itou  d'un  calcul  tle  la  vessie  par  la  taille  ou  la  lilhoLrilie 
el  surtout  rcxlirpaliou  d'une  tumeur  vésicale  sont  suivis  de  la  disparilion  dr 
tous  les  phénomènes  inflaïuinaloires  ;  mais,  pour  faire  dispai'aîlre  toute  trace  df 
rinfeclioii,  il  faut  après  racle  princijml  s  adresser  à  la  evstite  elle-même, 

ni.  Ici  eonmic  pour  toute  infection,  r'e^l  le  Iraitement  y/f*//<o//e>i*YW<:,  c'eôt-à- 
ciire  la  deslrueliou  des  organismes  contenus  dans  la  vessie  qui  constitue  leblil 
a  atteindre;  mallienreusement,  autant  iî  est  facile  d'a/fcnuer  les  symptômes  df 
celte  cjstitc.  autant  il  est  iliflicilc  d'arriver  à  \n\Q  guêj^on  vraie  el  radicale  dont 
lu  constatation  bactériologique  serait  le  seul  critérium. 

Pour  bien  comprendre  l'aclion  el  le  but  tie  celte  médication,  il  faut  bien  se 
pénétrer  de  ce  qu'est  une  cysUte  au  point  de  vue  analonio- pathologique  :  c'est 
une  injvcHon  de  rurinv  et  t/c  iu  vesaie.  Il  faut  également  savoir  que  les  sym|K 
tûmes  observés  sont  le  résultat  de  cette  (lonbh  infrrlioiK  II  est  certain  que  li 
teneur  de  T urine  en  toxine  et  en  microbes  joue  un  rôle  dans  les  accidents  cliui 
quesi  mais  il  est  également  certain  que  les  altérations  de  la  muqueuse  ont  une 
part  importante.  Il  est  bien  difticile  de  faire  le  départ  entre  ces  deux  facteun 
pathogènes.  La  ne  air  aï  isa  Hun  îles  poisons  bœtériens  contenus  dans  rurinc  cl 
l  atténuation  des  symptômes  par  cette  neutralisation  forme  la  base  du  traite 
ment  par  les  antiseptiques  ingérés  (salol^  acide  borique)  et  par  certains  lavages. 
Peut-être  mémo  certains  caustiques,  tels  que  le  nitrate  d'argent,  agissent-ils  de 
même.  Il  est  certain  que  la  suppression  de  rammoniurie,  par  exemple,  fait  dis- 
paraître une  cause  puissante  d'irritation  vésicale*  Mais  les  allé  rations  de  ta 
muqueuêc  sont  plus  spécialement  visées  par  le  subliméy  par  le  nitrate  d'argenlà 
dose  et  à  titre  élevés,  et  il  est  certain  que  ces  altérations,  longtemps  limitées  kh 
muqueuse,  peuvent  être  modifiées  par  certains  agents  chimiques,  ainsi  qu'en 
témoignent  les  examens  cystoscopitpies. Toutefois,  lorsque  l'infection  a  franchi  le? 
couches  superOcielles  de  la  mu*pieuse,  ou  même  quand  elle  a  gagné  I;i  coucluf 
musculeuse  ou  quand  elle  débute  de  ce  côté,  ce  ipû  est  heureusement  rare,  cm 
comprend  rinefOcacité  du  traitement  local,  ou  du  moins  la  lenteur  de  son 
action.  Cea  nolions  gcftéralea  ('taOlu's,  wï/ons  cotNutent  les  choses  se  présentent 
nu  pùinl  de  vue  pratique,  L'antisç|ïsie  de  l'urine  peut  être  recherchée  à  Paid*; 
de  différentes  substances  qui  s'éliminent  par  le  rein»  L*acide  borique  et  It 
benzoatc  de  soude,  te  l>i borate  de  souiie*  le  salol,  a  la  dose  de  2à  tî  ou  8  prraniiues, 
ont  été  préconisés  successivemenl.  L'action  de  ce  <lcrnier  médicamenl  s'expli- 
querait par  son  dédoublement  dont  un  des  produits,  Tacide  phéuique,  viendrait 
neutraliser  l'action  pathogène  des  microbes  de  Turine  et  diminuer  ses  lermen- 
tations.  La  tolérance  gastrique  des  uriuaires  est  en  général  très  limitée,  et  il 
est  diflicile  de  faire  sup|*orter  aux  malades  les  doses  considérables  qui  seraient 
nécessaires  à  une  antisepsie  réelle  de  l'urine:  il  ne  faut  donc  pas  accorder  une 
enicacilé  trop  grande  à  ces  moyens  toul  en  les  considérant  comme  des  adju- 
vants très  souvent  uliles.  Les  lavages  à  F  eau  boriquée,  au  nitrate  d'argent  au 
millième,  suivant  les  préceptes  de  Pécole  de  Ncclier,  faits  à  doses  fractionnées  et 
répétées,  les  instillations  de  ^U  à  40  gouttes  de  nitrate  d  argent  dont  le  litn^ 
\arie  de  l  à  -'ï  pour  itkO  et  a  vessie  vide^  ou  de  suldiiné  au  1  C>000'-  à  litre  nvo- 
grcssivemeul  croissant  jusqu'à  1,  lt)tH*'\constituent  k^  meilleur  mode  d'anlisepsie. 

IV.  Ouel  que   soit   le    Irailement  employé,    il   bénéiîcîera    largement   d'une 
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hijf^irne  et  irunc  aliûiontaiion  bien  comprises.  Toiile  ci* use  de  congcslîon  vosî- 
cale  devra  êlre  écartée.  Les  refroidissements  brusques,  les  fatigues,  la  station 
assise  prolongée,  la  trop  longue  retenue  de  riirine,  la  con^stipation  sont  t\ 
redouter.  Le  [lux  menstruel,  par  la  eongeslEoïi  concomitante  de  la  vessie  qu*il 
occasionne,  provorpie  des  recrudescences  de  cystite  et  ^t^ne  te  traiteineat;  on  le 
réduira  h  son  minimum  par  le  repos  liori/onlnl,  parcpielques  irri^'^titîons  chaudes 
intestinales  ou  vaginales.  —  Le  régime  doit  élre  également  surveillé  chez  ces 
malades,  et  tout  ce  qui  peut  augmenter  la  teneur  des  urines  en  principes  excré- 
mentiliels  irritauls,  ou  condenser  les  produits  normaux  (bière,  alcool,  liqueurs, 
vins  alcooliques,  salaisons,  épiées,  viandes  faisamlées,  crusfaeés),  sera  sévère- 
merrt  proscrit.  Au  contraire,  les  eaux  pures  ou  légèrement  minéralisées  (Evian, 
('ontrexéville,  VitteL  (*a[>vern),  les  enn\  alcalines  ou  acirles,  t^uivanl  la  consti- 
tution chimique  de  l'urine,  de  même  que  les  balsamiques  h  doses  taibles  sous 
forme  de  tisanes  de  bourgeons  de  sapin  ou  de  capsules  de  térébenthine  seront 
d'excellents  adjuvants.  Toutefois,  a  ctMé  de  ce  Irai  le  m  eut  pallittgénique,  je  dois 
int^-istcr  stfr  le  trmtement  tajnipùimatuitfe  auquel  nous  sommes  cdiligcs  d'avoir 
recours  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Il  s'adresse  à  la  doufeur,  i\  la  fréquence 
fk^  micthnA  vl  à  la  pyurie,  lexagératron  île  chacun  de  ces  symplômes  consti- 
hiîint  une  forme  t^liiiique  spéciale. 

Trailement  symptomatique.  —  Les  vy.^tUei^  tiottlonreuses  constiluent  un 
groupe  bien  distinct.  Toules  les  précautions  liygiéniques  et  alimentaires  signa* 
lécs  prccéileuuuenl  trouvent  ici  leur  application.  Ces  cyslitt^s  seront  traitées 
avec  avantage  par  les  instillations  argentiques  â  dose  progressivement  eroîs- 
santc  et  au  litre  de  I  à  i  pour  100;  mais  elles  doivent  être  maniées  avec  la  plus 
grande  prudence,  sous  peine  de  ne  pas  être  tolérées.  Les  lavages  ne  sont 
guère  utiles  dans  ces  cas.  Le  caractère  et  la  cause  de  la  douleur  étant  nette- 
ment précisés  dans  une  contraction  incessante  et  douloureuse  de  la  vessie»  le 
Irailemenl  méthoditiue  des  réflexes  de  la  nuKiueuse  ayant  échoué,  la  mise  au 
repos  du  corps  vésical  s'impose  (Guy ou).  La  i^ontle  (>  demeure  est  alors  un  pré- 
[cieux  moyen  :  laissée  en  place  pendant  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines,  elle 
lest  très  souvent  efficace,  à  la  condition  que  son  contact  ne  devienne  pas  intolé- 
rable pour  In  vessie.  Le  médicament  par  excellence  de  ces  états  douloureux  est 
la  }norpliîne  en  suppositoire  et  surtout  en  injections  sous-cutanées. 

Contre  la  fréquence  des  w/atton^,  la  médication  symptomatique  est  réduite  h 
une  action  bien  restreinte.  Il  suffit  de  se  rappeler  que  celle  fréquence  est  due 
à  l'absence  de  distension  de  la  vessie  par  suite  fie  rirritatulité  pathologique  de 
sa  muqueuse  et  de  sa  musculeuse^  pour  comprendre  que  I (Mîtes  les  causes 
fie  flilataiion  mécanifiue  progressive  île  la  vessie  n'a  bon  lissent  ([n*i\  un  échec  on 
à  une  aggravation  des  symptômes.  A  la  vérité,  le  Iraitemeid  At*  la  fréqueuce  est 
le  même  que  celui  de  la  douleur  :  tout  ce  qui  atténue  Tune  atténuera  le  plus 
souvent  Tautre.  Je  dois  dire  toutefois  que  cette  fréquence  est  plus  rebelle  (pie 
la  douleur. 

La  ptjurir  n'étant  en  somme  qu'une  conséquence  de  rinfectif>n  vésicale  ou 
urinaire,  c*est  toujours  en  diminuant  les  causes  d'inleelion  quon  arrivera  à 
diminuer  la  suppuration.  Sonder,  laver^  in<tiiier  la  vessie,  tels  sont  les  trois 
[♦rincipes  rpfil  faut  savoir  a[^pliquer  suivaul  chacun  des  cas.  Dés  qu'une  réten- 
tion i»arlielle  esl  supjiriméc,  soit  par  le  caihétcrtsme.  soi!  par  ruréthrolnniie, 
on  voit  la  sup[>uration  s  atténuer  eonsidérablenient;  les  lavages  à  Teau  bori<piée 
tiède,  ou  au  nitratiM^'argcnt  h  l/lflOO*"  ou  à  1/500%  son l  suri oïd  indiqués  dans  les 
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vns^îe^  spacieuses  qui  f^tipparenl  sur  une  large  surface,  alors  que  ta  seosibilitr 
n>stplu,s  mise  en  éveil  par  une  légère  distension.  Les  liquides  employés  serairt 
parrailf*iiiï^n1  aseptiques.  Ce  sonl  encore  les  instillations  antiseptiques  qui  roi 
Htitucnt  le  meilleur  iiKRlincaleiir  de  la  muqueuse  dans  ces  cas.  Mais  Tabondani 
du  pus,  la  résistance  de  rinfeclion  à  ces  agents  modificateurs  ou  anlîseptiqui 
et  surtout  la  formation  incessante  de  ^r/re/V^s  phospftatiqurs,  que  les  lava^ 
sont  impuissants  à  chasser  et  que  la  litholntie  ne  peut  venir  constarome 
broyer,  deviennent  des  indications  de  cystostomie.  Souvent  également  la  séc\ 
lion  gfaircu.^e  épaisse,  agrglutinanle,  n'est  qu^împarfaitement  évacuée  par  l 
lavages.  Enfin  certaines  de  ces  vessies  saif/nenl  facilement,  Dans  tous  ces  cai 
les  malades  sont  menacés  d*une  pyélo-néphrile  ascendante,  et  la  cystostoi 
devient  alors  un  précieux  moyen  qui  a  sauvé  de  nombreux  urinaires  (vo; 
Poncet,  loc.  cit.). 

Les  formes  pHeudo-Tnemhraneuaes  et  f/anoreneuses  de  la  cystite  donnent  lieu  h 
des  indications  spéciales.  Les  premières  guérissent   par  le  nitrate  d'argent  q 
moditie  la  miïqueuse  el  son  contenu;  mais  si  les  fausses  membranes  se  repi 
duisent,  si  elles  provoquent  une  ré  le  ni  ion,  il  faudra  en  venir  au    t  rai  terne 
opératoire,  —  Bien  que  certains  cas  de  ajsiites  gmif/renemes  aient  été  suivi? 
guérison,  la  plupart  du  temps  on  sera  obligé  d'eu  venir  à  la  cystolomie  poi 
meMre  un  l<*rme  aux  accidents  septiques.  —  A  colé  de  ce  traitement  local,  il  w 
faut   \K\s  oublier  Vétat  diaihvsitfHc  du  sujet,  et  c*est  souvent  en   ag-iss^int  sur 
rélément  slrumeux   par  les  médications  sulfurées  arsenicales,  sur   rélémenl 
goulteux  par  les  eaux  minérales  appropriées  ou  sur  l'état  neuropathique  é 
sujet  <ju'on  aura  raison  de  cystites  jusipialors  rebelles  à  Unii  traitement* 

Lorsque  le  traitement  symplomalique  que  je  viens  de  iléerire  échoue,  il  faut 
assurer  à  Turinc  son  évacuation  sans  contraction  vésicale,  sans  contact  de  coq>s 
étranger;  c'est  alors  que  la  ctfslotomie  s'impose.  On  pratiquera,  c/iez  fhomme^ 
soit  la  boutonnière  pénnéftle  avec  dilatation  forcée  du  col  et  drainage  consécutif 
soit  la  taiifi'  fiffpoffifstnque.  Le  drainagr»  permanent  par  le  périnée  n'est  guère 
compatible  avec  l'asepsie  vésicale;  il  oblige  à  maintenir  le  malade  dans  une 
position  qu'il  peut  rarement  conserver  pendant  des  semaines;  de  plus,  cette 
étroite  boutonnière  ne  permet  pas  de  se  rendre  nn  compte  exact  des  altérations 
vésicfdes  qtii,  fréquemment,  dans  les  cysliles  douloureuseiî,  sont  de  nature 
bacillaire.  Je  lui  préfère  la  taille  liypogastrique  avec  examen  complet  de  la 
muqueuse  vésicale  et  attaque  directe  dos  |>arties  malades.  Che:i  la  femme^ 
la  fitlatalion  de  rurèthrey  la  laiite  vé^ico-vaginale  ou  la  (ailie  hypogastriq-iie  ont 
été  pratiquées,  La  colpo-cystatomie  est  plus  simple,  plus  facile  à  exécuter,  et 
assure  le  drainage  permanent,  mais  elle  ne  [»ermet  pas  Tattaque  facile  et  directe 
des  lésions  intra-vésicales;  lecoulemeot  continu  de  l'urine  souille  la  malade  el 
détermine  une  infection  vaginale  qui  est  loin  de  contribuer  à  l'asepsie  recher* 
chéc  de  la  vessie.  Si,  dans  certains  cas  qui,  par  leur  nature  même,  peuvent 
faire  espérer  une  prompte  guérison,  la  sonde  à  demeure  est  insuftisanto,  on 
pourra  passer  à  travers  la  cloisoii  vésico-vaginale;  mais  la  voie  sus-pubienne  me 
paraît  préféral>le-  Ouelle  que  soit  la  variété  de  cystotomie  em[»loyéet  rouverture 
anormale  devra  être  maintenue  longtemps  béante;  on  voit  ainsi  les  vessies 
petites,  dures,  é|»aisses,  re[*reri(lre  leur  souplesse  et  leur  épaisseur  Pendant 
tout  ce  leuq>s,  les  lésions  de  la  muqueust*  pourront  être  Iraitéesdrrectement  par 
les  topiques  appropriés.  L'ouverture  anormale  sera  surveillée  et  ne  devra  et 
supprimée  qu'après  maints  tâtonnements,  sous  peine  de  récidive. 
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liALL^;,  D<*J*  iiéncystltes.  A  un.  r/e^iK-urin.,  nov.  ÎM'i.  —  Mil  r  Un.  Noie  sur  un  r  ns  «i'.'^ljc  c's  de 
1,1  caviir'  (|p  Relzîus,  Aiin.  ffM.'iirin.,  1H95,  jk  \h,  —  Blot,  Abri's  rbroniqiif^s  tU*  h\  viniW*  <le 
Het/jus  il  origine  v*^*ïcale.  Thèse  de  Pari»,  IHIM.  —  KvcLiscn,  Tiiljercukise  du  lissii  reliulairt* 
pi't'jprostaliqut*  el  périvésicaL  iMcrcredi  fnéd.^  lÛ  fôv\  ÎH{ti.  —  Hrin»  AIjcî's  *ie  la  ciivitè  de 
RelKirjH  [»ar  appendirite.  Ptrsse  méd.^  18%,  p.  .TU.  —  Hiitchhish,  De  rinnanirnalinn  rhronîqtiP 
pÎTivèsicale.  Ann.  uf  surr^ery,  Tèw  IKW.  —  Pastrah  et  Debains,  Pencystile  sij|>piirèe  giiéno 
par  le  drainage  pêrlut^alî  eoloraliun  anormale  de  l'uniie.  Ann.  gén^-urin,,  IHUÎ,  p,  283.  — 
BotiRëcii,  T)<"  la  périeystite.  Ann.  de  ta  S<u\  méd.-i^hir.  de  Liège,  fêv.  1897. 

Ost  à  Halle (*)  que  nous  devon*^  la  meillf*iirp  ehide  d'onsomlile  sur  les  péri- 
cyslites;  nous  y  avonr^  piiis^  largoraonl  pour  la  rédaclton  do  ce  cha[>itre, 

La  t  péncfjsfite  »  est  rinflammalion  du  tissu  cellulaire  péri\V»sical,  consécutive 
soit  à  une  ei/>itite  {péricfjstUe  vraie  de  Halle),  soit  à  une  phiet/masie  des  organes 
pelviens  {faitase  périryt^titp). 

Les  Allemands  (»)  distiufj^uent  la  périnjsiite^  pfdegmade  du  périloiiie  vésical 
[épîf^fji^iile  do  Kœnig:)  (")  de  la  para('tji>li(e  ou  ififlammailon  (lu  fissu  cellufaiî^e 
périvésif:at[  cette  distinclion  est  bien  artilicielle,  car,  dans  la  rivalité,  bien  sou- 
vent les  deux  lésions,  cellulaire  et  séreuse,  coexistent. 

Anatomie.  —  L'étude  des  péricystites  exige  que  nous  rappelions  en  peu  de 
mots  la  dispcisiliun  uorinale  des  tissus  qui  entourent  la  vessie  et  ses  rapports 
avec  les  viscères  de  l'excavation  pelvienne. 

Chez  Vhomt/te,  à  TéLat  de  réplétion  moyenne,  la  vessie  n'est  entourée  par  le 
péritoine  pelvien  r[ue  très  incomplètemenl,  savoir  au  niveau  de  son  sommet,  de 
sa  face  postérieure,  et  de  ses  faces  latérales  dans  leurs  Ty/o  supérieurs  (Sappey). 
Très  adhérent  au  sommet  et  dans  la  portion  supérieure  de  la  face  postérieure 
de  la  vessie,  le  péritoine  est  séparé,  pnrtiiuL  ailleurs,  de  la  paroi  musculaire 
par  une  couche  de  tissu  cellulaire  It^che,  lamelteusc,  vasculaire,  dépourvue  de 
graisse  à  l'état  normal  et  qui  prèle  au  glissement  de  l'organe  dans  ses  varia- 
tions de  volume,  —  Partout  où  manque  le  péritoine,  c  est-à-dire  au  niveau 
de  la  face  antérieure,  d\ine  partie  de  ses  faces  latérales  el  de  sa  base,  la 
vessie  est  plongée  dans  un  tissu  cellulaire  dont  le  caractère  varie  suivant  la 
région.  En  avant,  derrière  le  pubis,  c  est  un  tissu  très  biche,  laeuneux,  logeant 
des  pelotons  adipeux  mobiles,  véritable  cavité  séreuse  à  l  elat  dél>auehe,  per- 
mettant l'amplialion  de  la  vessie  et  la  locomotion  du  cul-de-sac  péritonéal.  Cette 
cavité,  cavité  de  Betzius,  bien  limitée  en  avant,  en  haut  et  en  arrière,  se  pro* 
longe  de  chaque  côté  sur  les  faces  latérales  de  la  vessie  en  se  confondant  avec 
l'espace  cellulaire  sous-péritonéal,  La  base  de  la  vessie,  ses  faces  latérales  <lans 
leurs  ^,  r»  inférieiH*s,  sont  plongés  dans  un  tissu  cellulaire  plus  derî<e,  rougeiHre, 
mêlé  de  libres  musculaires  lisses  et  de  lobules  adipeux;  ce  tissu  relie  à  la  vessie 

(^)  tiALLÉ,  Ann.  dtit  mai,  de»  ortf,  QénMtrin.^  nov.-d£'C.  189*2. 

(«)  OnTii.  Uhrb,  c^r  «/jr/-.  paihol,  Anai.,  1881>,  Licf,  TV,  Bd  U,  p.  201. 

ci  KcK\Ki,  Traité  de  pitthot.  <?/»4r.  Tr^id.  de  Comle,  t.  Il,  f«*<'-  ^i  p*  t*"?^» 


ITurnsMi 


566  DES  PÉRICYSTITES. 

et  unit  intimement  entre  eux  l'extrémité  inférieure  des  uretères,  les  vésicules  sémi- 
nales, la  base  de  la  prostate,  le  cul-de-sac  recto-vésical,  le  reclum  et  les  parois 
de  l'excavation. 

Chez  la  femme^  la  base  de  la  vessie  est  intimement  adhérente  au  vagin  sur 
une  étendue  de  3. à  4  centimètres;  au  contraire,  elle  n'est  que  très  lâchement 
unie  à  la  face  antérieure  de  Tutérus;  le  cul-de-sac  vésico-utérin  descend  en 
arrière  d'elle  jusqu'à  l'isthme  de  Tutérus. 

Chez  Vhomnœ,  la  vessie  distendue  entre  en  rapport,  en  haut  et  en  arrière,  avec 
les  anses  grêles,  particulièrement  les  dernières,  souvent  avec  le  bord  inférieur 
du  grand  épiploon;  ces  anses  grêles,  plongeant  dans  le  cul-de-sac  recto-vésical, 
la  séparent  du  rectum  auquel  elle  s'applique  dans  l'état  de  distension  ;  à  gauche 
l'anse  de  S  iliaque,  à  droite,  le  Cfecum  et  l'appendice  cœcal  viennent  souvent 
à  son  conlacl. — Chez  la  femmCy  il  faut  signaler,  comme  autres  rapports  spéciaux 
de  la  vessie,  la  base  des  ligaments  larges  sur  ses  parties  postéro-latérales,  et  les 
annexes  utérines  qui  peuvent  venir,  quand  elle  est  distendue,  ou  quand  elles 
sont  dilatées,  adhérer  à  la  paroi  vésicale. 

Telle  est,  réduite  aux  notions  sommaires  utiles,  la  disposition  des  tissus 
périvésicaux. 

L'inflammation  de  ces  lissus  peut-être  aiguë  ou  chronique, 

La  seule  variété,  bien  étudiée  jusqu'ici,  de  péncystite  aiguë  est  Y  inflammation 
aiguë,  pJilegmofieuse,  de  la  cavité  de  lietzius.  A  côté  d'elle  il  faut  encore  citer 
ces  cellulites  pelviennes  di/fuses,  décrites  par  Bouilly  (*)  et  qui  peuvent  envahir 
parfois  le  tissu  cellulaire  périvésical.. —  Mais  ces  péricystites  aiguës,  suffisam- 
ment connues  au  point  de  vue  clinique,  ne  nous  arrêteront  pas;  nous  nous  atta- 
cherons surtout  aux  cas  de  péricystite  chronique,  qui  sont  moins  connues. 

Étiologie.  —  Ces  cas  de  péricystite  chronique  se  divisent,  nous  l'avons  déjà 
dit,  en  deux  groupes.  Dans  le  premier,  de  beaucoup  le  plus  important,  c'est  la 
vessie  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  lésion  :  la  cystite  s'est  compliquée  de 
péricystite;  il  y  a  péricystite  vraie  (Halle).  Dans  le  second,  l'intestin  ou  quel- 
qu'un des  organes  pelviens  a  été  le  siège  primitif  de  la  maladie  :  il  y  a  fausse 
péricystite  (Halle).  Ces  dernières,  aboutissant  aux  mêmes  lésions,  traduites  par 
les  mêmes  symptômes  que  les  péricystites  vraies,  avec  lesquelles  on  les  con- 
fondra souvent,  méritent  d'en  être  rapprochées,  mais  distinguées. 

Dans  cette  étude  nous  nous  occuperons  surtout  des  péricystites  vraies. 

Étude  anatomique  et  clinique.  —  La  péricystite  chronique  se  présente  sous 
des  formes  très  différentes.  Tantôt  c'est  une  simple  in/îammation  scléreuse  du 
tissu  cellulaire  périvésical,  sans  symptômes  propres,  méconnue  ou  soupçonnée 
seulement  pendant  la  vie;  tantôt  un  foyer  de  suppuration  eiikystée  se  forme  au 
voisinage  de  la  vessie,  qui  peut  se  manifester  par  des  signes  locaux  clinique- 
ment  appréciables;  d'autres  fois  encore,  l'inflammation  péricystique  aboutit, 
par  l'intermédiaire  d'une  péritonite  localisée,  à  la  formation  d'adhérences  entre 
la  vessie  et  les  organes  voisins^  une  véritable  tumeur  périvésicale  se  développe, 
une  communication  fistuleuse  peut  s'établir.  —  Étudions  séparément  ces  diffé- 
rentes formes. 

I.  Péricystite  chronique  simple,  scléreuse  ou  scléro-adipeuse.  —  C'est  une  lésion 
fréquente,  banale  presque,  dans  ses  formes  atténuées;  il  n'est  guère  de  cystite 

(*)  Bouilly,  Arch.  gén.  de  méd.,  1879,  V,  i,  p.  55. 
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chronique    ancienne    qui   n'en  soil  accompagnée  à  quelque   <:!egn5,    Proî^que 

toujours,  6  la  coupe  de  ces  vessies  épaisses  des  vieux  rétrécis  et  des  proslaliqucs^ 
Ion  trouve  ces  lésions,  marquées  surloul  dans  la  partie  périlonéale  de  rorgatie, 

La  séreuse  adhère  plus  inlimement  el  sur  une  phis  grande  élendue  i[ue  dans 

rétal  normal.  Enlrc  elle  et  le  muscle  vésical,  au  lieu  du  Ussu  cellulaire  lamel- 
[leux  normal,  existe  une  coucïie  plus  ou   moins  épaisse  de  tissu  fihrx^adipcux 

dense  :   cet  épaississement  peut  <^tre  étendu   à  tout  l'organe   ou  disposé  en 

plaques  (lisséminces.  Dans  les  cas  ordinaires»  cette  couche  anormale  esl  épaisse 
I  seulement  de  quelques  millimètres  et  contient  des  veines  volumineuses;  elle 
fpeut  atteindre  et  dépasser  i  centimètre  sur  eertains  points,  formant  de  véri- 
I  tables  amas  pathologiques  de  graisse  dense  et  fibreuse,  —  Nous  retrouvons 
[donc  ici  la  même  production  fibro-lipomateuse  que  nous  avons  déjà  rencontrée 
lnutour  du  rein  et  de  l'urct^rc  <lans  les  inllammations  anciennes  i\e  ces  organes 
l(voy.  p.  2ti5).  —  Autour  de  la  vessie,  la  production  lipomatcuse  anormale  peut, 
[dans  certains  cas,  ilevcnir  assez  abondante  pour  former  une  vraie  tinuttir  pcri- 
I  cystique,  perceptible  même  au  palper  abdominal.  Jean  (')  rapporte  une  remur- 
I  quable  observation  de  ce  genre;  j'en  ai  vu  moi-même  plusieurs. 

Telles  sont  les  lésions  de  la  péricvstite  simple  dans  la  portion  pét^ltottéale  de 
lia  vessie,  sommet,  face  postérieure  cl  parlie  supérieure  îles  faces  latérales.  Mais 
I  rinflammation  chronique  n'épargne  pas  non  phis  la  base  de  Torgane,  c'est-A-dire 

sa  ptn^lifi-xhrt-pth^itonéale.  La  (^ncoïv,  dans  les  cystites  chronic[ues,  s'otiservc  fré- 
[qiiemment  le  tissu  fil>n>adipcux,  dense  el  adhcn^ut.  Parfois  la  lésion  est  ffi/ftiHt\ 
télenduc  h  toute  la  base  vésicale,  <  cellulite  pelvienne  chronique  >,  taisant 
[adhérer  en  un  bloc  la  vessie  et  tes  organes  voisins.  Mais  le  plus  souvent  elle  a 

un  fiirf/e  (iélerùon  où  elle  atteint  habituellement  son  maxinuim.  Sui'  les  paiiies 
.  postéro-latérales  de  la  vessie,  au-dessus  de  la  base  de  la  prostate  et  des  vésicules 
'  fïéniinales,  autour  de  la  dernière  portion  des  uretères,  ou,  pbis  précisément 
J encore,  dans  l'angle  aigu  <pii  sépare  ces  conduits  de  la  jiaroi  vésicale,  on  h  oit  se 

former  un  tissu  fibro-graisseux  qui  englobe  et  réunit  tous  ces  organes.  Ainsi  se 
Firouvcnt  constituées,  au-dessous  et  en  arrière  de  la  vessie,  deux  masses  postéro- 
[latérales  symétriques,  al  teignant  parfois  le  volume  d'un  œuf,  allongées  suivant 

la  direction  des  uretères.  Dures,  denses,  adhérentes,  elles  ne  permettent  pas  Ja 
Idissection  des  organes  qu Viles  englobent  :  il  faut  les  enlever  en  bloc  avec  la  vessie 
|et  tout  le  contenu  pelvien   pour  y  sculpter  avec  peine  Turetère,  la  vésicule,  le 

canal  défcrcut.  les  conduits  éjacu  la  leurs  et  la  prostate.  Très  fréquemment  ♦  à  leur 
[partie  supérieure,  ces  tumeurs  précysticjues  renferment  des  retiuit''<  tHsicales 
[volumineuses  A  parois  épaisses  et  adhérentes,  symétriques  des  deux  côtés  :  nous 

verrons  plus  hiin  tjuc  ers  tternières  ont  nn  rOle  important  dans  le  dévcio[q)e- 
Imenl  des  lésions  de  péricvstite.  t'es  masses  postéro-latérales,  sus-vésieulaircs  ou 
Ipéri-urétérales  que  nous  venons  de  signaler  sont  un  des  traits  saillants  de  la 
[péricystite.  Leur  constatation  auatomique  a  une  réelle  importance  pour  le 
[diagnostic.  Adhérentes  à  la  prostate  (iifclles  jirolougeni,  aux  vésicules  et   aux 

iretères  qu'elles  englobent,  elles  sont  accessibles  au  toucher  rt^ctal:  ou  jmmiI 
[donc  les  constater  cliniquemerit. 

Les  Icsions  de  péricystit*-  tihro-adipeuse  oc  sont  pas  exclusives  a  ïhomrnG  :  hx 
[gravité  des  lésions  de  cystite  chronique  qui  succèdent  aux  rétrécissements  et  à 

rhypertroptiie  prostatique  expliquent  chez  lui  celle  frrtpu'uce.  Ouand  la  cystite 

(*)  Jean,  Thi'se  *]e  \*i\n^,  J870. 
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rbronîque  arrire  ou  môme  degré  cbrz  la  femme^  elle  peut  se  compliquer  <ic« 
rofm<'«  l<*sions, 

II.  Péricy^tite  mtppurét*  enky^iée.  —  Les*  lésions  de  pcricystile  chronique 
îitrople  que  nous  vrnon**  de  décrire  «^  rompliquenl  sourenl  de  suppuralioo  :  on 
trouve  alors  un  ou  plusieurs  foyen?>  punilenU  enkyslèsau  milieu  du  lis^u  scléro- 
ûdipcnx  et  des  adhérences  péri  vertical  es.  Ces  abcès  péricy?iliqurs  ne  sont  pas 
rares.  On  fn-nl  le»  renconlrer  en  divers  points  de  la  région  prévésicale  ;  on  1»^ 
voit  au  fMïmmel  de  la  vessie  el  sur  les  parties  voisines  de  ses  Taces  anlérieure  et 
fionlérieure:  ils  sont  fn^quenls  sur  ses  parties  posléro-lalérales,  <au  siè^e  même 
des  tumeurs  scléro-adipeuses  que  nous  avons  décrites.  Tantôt  il  s*agit  de  petiU 
abcès  multiples,  gouttes  de  pus  enkystées  au  milieu  des  lames  fîbro-adipeuses 
de  la  péricystile.  tantôt  c'est  une  coIle<*lion  volumineuse,  à  parois  épaisses, 
inégales,  déchiquetées,  creusée  en  plein  tissu  fibreux,  ou  limitée  partiellement 
par  le  péritoine  in<luré  et  dea  anses  intestinales  adhérentes.  Leur  contenu  est 
soit  du  pus  franc,  soit  du  pus  blanc  épais,  soit  encore  du  pus  séreux  <rii*Ietïr 
fétide,  inlestinale  ou  iinneuse.  Dans  ces  cas,  il  n'existe  pas  de  communication 
directe  visible  entre  la  cavité  vésicale  et  la  collection  purulente  :  c'est  un  véri- 
table abcès  de  voisinage  indépendant  dont  on  ne  peut  expliquer  Texistence  que 
par  linfeclion  tics  lymplintiques.  ^j 

Le  diagnostic  anatomique  de  ces  abcès,  pièces  en  main,  n*est  pas  toujouc^H 
facile.  Ou  peut  les  confondre  soit  avec  les  celluîes  vésicafes  complètes  qu'on^^ 
rencontre  si  fréquemment  dans  les  masses  scléro-adipeuses  de  péricystiles  et 
qui  sont  remplies  de  pus  ou  d*urine  purulente,  soit  avec  les  af*rès  ttiterstîtifU 
de  h  paroi  vcMeale,  Ln  reclierrhe  el  la  constalalion  de  rorifice  vésical  des 
eellulejf^,  la  régularité  de  leurs  parois  les  feront  le  plus  souveni  reconnaîlre.  Il 
nVn  est  pas  de  même  des  abcès  de  la  paroi  vésicale,  d'aulânt  plus  qu*ils 
coexistent  le  plus  souvent  avec  les  abcès  périvésieaux,  On  voit  lepaisse  couche 
de  lissu  patliologique  ipu  constitue  la  paroi  vésicale  disséquée  et  stratifiée  par 
des  foyers  purulents  superposés.  Dans  quelle  couelie  s'est  laite  la  suppuration îi 
Dans  Tépaisseur  de  lo  paioi  ou  bien  en  dehors  dVIIe^  sous  son  envelopi>e  périto- 
néale  épaissie?  Il  est  souvent  difficile  de  le  dire  sans  le  secours  du  microscope, 

IlL     f¥rinj.^(ift'    snppurér  aver  pcj'foraîîon    vtjsirair   :   périionitc    nrUtéMve   H 
iunu'ur  pcnnj>^ihpH\  —  Les  abcès  périvésieaux  évoluent  en  général  insiilieuse 
ment,  en  sorle  qu'ils  sont  ordinairement  inconnus  dans  la  vie  et  ne  sont  décou 
verts  que  sur   la  lable  irampîiilliétltre.  Ils    peuvent  néanmoins,  à   un  moment' 
donné,   souvrii"  largi^nicut  ^tans  la   vessie  et    celte  perforation   s'accompagne,' 
alors  de  symptômes  plus  ou  moins  bruyants  et  surtout  de  1  apparition  d'unn 
tumeur  plus  ou  moins  nette  et  xoluuiîneusc  qui  attirent   l'attention  du  chirur 
gien.  La  perforaïiou.  eu  (*[Tct,  quelle  ipic  soit  sa  cause^  —  ruptuj'e  frune  cellul 
vésicale  sup|jurée,  ou   utcéraLion  progressive  de  la  paroi  vésicale  de  dedans  r 
ilebors,  —  esl   suivie  eu  général  de   rajiparition  «l'une  péniomii'  rfironiffue,  rit 
fonsrrite  et  rnlhésive.  On  l'ol»serve  aussi,  bien  que  plus  rarenient.  dans  la  péri 
eystile  simple  ou  dans  la  péricysiite  suppurée;  mais  elle  esl  constante  dans  l 
péricystile   avec    iJcrforation.    Ces    adhérences,   portant    sur    Tinlestin    g'rôle 
VS  iliaque,  le  rectum,  l^appendice  ca-eaK  le  liord  inférieur  de  l'épiplnon,  consti- 
tuent une  vcnlfihlr  imneîir,  perceptible  à  la  palpation  ou  au  toucher  binianueL 
tTest,  en  réalité,  le  dernier  terme  des  lésions  de  la  pértcyslite. 

Vax  s'ouvraiit  secunilairenK'nt  tians  le  rectum  nu  l'iulestiu  grêle,  Tabcès  ptïut 
créer  une  /i^ifuhj  véshiO'rtih'sthtalc.  D'après  Guyou,  la  communication  tîstuleus 
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ftiiivrail  plus  souvent  —  et  e'esl  aussi  noIrM^  avis  —  la  voie  inverse  et  snenVlerait. 
(riiabiliide  à  une  lésion  inlostinRlc  envahissant  en  seeond  lieu,  par  rinlerme- 
diaire  d'un  abcès  enkysté,  la  paroi  de  la  vessie  (voy.  p.  hl"-}). 

IV*  Pf^rietjMtleA  (ubcrcithiui^es  et  néoplasiquen.  ^-  La  cystite  tube^Tiileuse  peut 
se  compliquer  de  périeyslile.  Gelïe-ei  est  le  plus  souvent  simple,  selero-adipeusc; 
elle  vient  renforcer  la  paroi  végicale  dégénérée*  Celte  pérkt/siiie  sdéro-adipeuêc 
est  même  constante  ilaus  les  formes  leules  el  anciennes.  La  perict/silite  suppuréc 
lutte i'cuîeu^e,  Vabrès  frokl  périvrsirnl  doit  Aire  Irrs  rare  :  Rœrscli  (')  aurait  pu 
suivre  un  malade  alleint  de  hiberculose  vésicale  chez  lequel  s'était  produile  une 
jïcrforaliou  vésico-intcslinale  a  la  suite  de  lésions  de  cellulife  limitées  au 
bas'fond  de  la  vessie. 

Il  exisle  également  ime  pericijstilc  fh's  7iêop!asuptes  ;  elle  peut  élre  scléreuse, 
suppuréc  ou  adipeuse;  elle  s  observe  dans  les  vieux  néc»plasmes  infeelés,  loul 
jïarlirulièrement  en  arrière  de  la  vessie  où  il  n'est  pos  rare  de  trouver  une 
niasse  ccllulcuse  indurée  qui  envclojïpe  les  vésicules  sénuuales;  pareille  lésion 
uiérite  d^étre  signalée  car  elle  peut  donner  lieu  a  des  erreurs  de  dia^noslic 
qiuind,  par  le  palper  combiné»  on  essaie  d'apprécier  le  volume  d'une  lumeur. 

V  *  Pc  /  'ictjA  l  i  tes  ffot  îtf  l  n  e  it  i  f  (*s  dît  a  le  o  i  r  fjê  mi  a  fr  (fa  u.^^srs  p  ^  riri/s  t  il  r*s  4  fe  ihtHé).  — 
Dans  ces  cas  le  poiul  de  dépari  de  la  lésion,  son  siège  principal,  sont  en  dehors 
de  l'appareil  urinaire,  dans  Tintestin  ou  les  organes  génilaux  internes.  Le 
caecuni,  Taïq^euilice  surtout,  VS  iliaque,  les  aryiexes  utérines  chez  la  femme  sont 
les  points  d'oi  igine  les  plus  fréqucnis  de  la  lésion*  Anatomiquement,  ou  peut 
trouver  au  voisinage  de  la  vessie  une  htmeur  solide  ndhérenle,  un  loyer  de 
suppuration  enky^^lé  ou  communiquauL  La  lésion  primordiale  csl  le  plus  souvent 
néoj>lasi<{ue;  elle  aboutit  rréqucmnu'id  à  rétaldissemcnl  d'unr^  tistule  vésico* 
inlcsiinale{*). 

Cliniquemeul  on  conslate  des  symptômes  de  cystite  plus  ou  moins  acccnluée, 
parlViîs  des  hématuries  ou  une  pyurie  intermilleiile,  Févacuation  de  fragments 
néoplasiques,  de  matières  fécales,  de  gaz  avec  les  urines:  il  existe,  au  voisinage* 
de  la  vessie,  une  lumeur  pelvienne  aecessible  au  palper  alnlominal,  au  toucher 
reclal  ou  vaginal.  Le  diagnostic  est  en  général  très  diffiriie  à  faire,  plus  ardu 
encore  que  jïour  les  ]K*ricystiles  vraies  dnns  lesquelles  le  passé  du  malade  peul 
parfois  indiquer  le  siège  el  la  nature  de  ratrcciiou* 

La  pathogénie  de  la  péricyslîLe  est  assez  simple  :  elle  succède  par  voie  de 
propagation  direcle  nux  cas  de  cystile  chronique  inlerstilielle  ou  bien  lluflam- 
malioïi  s'alhuue  par  voie  lymphaUque.  OUc  iufccliou  par  tes  lymphalîqut^s 
explique  aussi  les  abcès  enkystés  non  comniuuiquarils;  les  autres  s'expliquent 
d'eux-m^mes.  La  néoformation  ou  l'hyperplasie  du  lissu  graisseux  est  une  lésion 
de  nutrition  dont  le  mécanisme  intime  est  difficile  h  préciser. 

Telles  soîd,  les  lésions  de  la  péricystite.  Leur  importance  n'échappera  pas  nu 
ehirurgien  qui  «levra  toujours  les  avoir  en  vue  en  faisant  rexameu  d'un  ras  de 
cystite  chronique:  le  toucher  rectal  ou  vaginal,  le  palper  comluné  fait  dans  réiat 
de  distension  et  de  vacuilé  de  la  vessie  permelironi  d'habitude  de  les  déceler  ou 
de  les  soupçoiuu^r;  c  c^sl  à  elles  qu'il  faut  penser  si  une  tumeur  esl  apprécinblr, 
avant  de  s'arrèler  au  diagnostic  trune  néoplasie  véritable  qui  lieaucoup  jïtus 


f*)  R(¥:Rsr:iî,  Autt.  de  ta  Sor.  méd.-f'hit\  de  Liège ^  février  WXl. 
(*)  ^*>y'  CuAVANNAZ,  AiMi.  des  mat.  des  org.  gén.-urin,^  déc.  ÏWi  ol  janv.  18t*H, 
DcMONT,  Hcvue  de  ggn.  et  de  chir,  tihdom.f  mai-juia  1K«J8. 
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rarement  est  sensible  au  doigt,  à  moins  de  s'imposer  par  des  symptômes 
cliniques  évidents.  Toujours  il  faut  penser  à  la  combinaison  possible  des  deux 
processus  et  tâcher  de  démêler  la  part  qui  revient  à  chacun  d'eux  dans  Télal 
révélé  par  Texamen.  Autant  de  questions  difficiles  à  résoudre,  mais  qu'on  doit 
se  poser  et  qu'on  doit  discuter  avec  soin,  si  on  ne  veut  s'expo5^r  à  des  erreurs 
qui  peuvent  être  des  plus  préjudiciables  au  malade. 


CHAPITRE  VII 
DES  FISTULES  VËSICO-INTESTINALES 


J'étudie  ces  seules  fislules  vésicales,  les  autres  ayant  été  décrites  plus  haut 
mi\  chapitres  Vagm,  Utérus,  Périnée  de  ce  Traité. 

Les  fislules  vésico-inlestinalcs,  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croyait  jusqu'aloi-s, 
ont  fait  tout  récemment  Tobjet  de  deux  mémoires  parus  presque  en  même 
temps  :  Tun  de  G.  Chavannaz  dans  les  Annales  des  maladies  des  organes  géuito- 
urinaires  (novembre  et  décembre  1807  et  janvier  et  février  1808),  l'autre  que  j  ai 
publié  en  collaboration  avec  J.  Dumont  (*).  Ce  sont  ces  deux  mémoires  que 
j'ai  ulilisés  pour  la  rédaction  de  ce  chapitre. 

Étiologie.  —  En  laissant  de  C(Mé  les  fistules  congénitales  qui  sont  rares  et  qui 
n'offrent  d'ailleurs  aucun  inténH  prati(jue,  étant  donné  qu'elles  sont  presque 
toujours  incompatibles  avec  l'existence,  on  peut  divisiT  les  fistules  vésico-intes- 
tinales  anjuises  en  :  I"  fistules  traumatiques;  2"  fistules  non  traumatiques. 

I.  Fistules  traumatiques.  —  Ces  fislules  sont  rares.  On  les  rencontre  pour  ainsi 
dire  exclusivement  chez  V homme  :  sur  05  cas  de  fistules  vésico-inteslinales  ras- 
semblés par  Chavannaz,  cet  auteur  a  trouvé  lô  fistules  traumatiques,  alors 
(ju'aucnne  des  Ô4  fistules  Irouvées  chez  la  femme  ne  reconnaissait  celte  caUwSe 
(Tuffier  et  Dumont).  Le  traumatisme  cause  de  la  fislule  était  accidentel  dans 
12  cas  chez  l'homme  :  dans  5  cas  il  s'agissait  d'un  coup  de  feu.  Une  seule  fAs 
le  traumatisme  était  chirurgical  et  consécutif  à  une  taille  périnéale. 

II.  Fistules  non  traumatiques.  —  Elles  reconnaissent  la  plupart  du  temps 
pour  cause  des  processus  inflammatoires  ayant  leur  point  de  départ  dans  Vin- 
testin^  la  vessie,  la  prostate,  Vutéinis  ou  ses  annexes,  le  tissu  cellulaire  pelvien^  etc. 
Souvent  elles  succèdent  à  un  cancer,  à  une  tuberculose  de  l'un  de  ces  organes. 
Les  ulcératio)ts  syphilitiques  de  l'intestin  peuvent  avoir  le  môme  résultat.  Simon  (*) 
a  rapporté  i  cas  de  fislules  vésico-inteslinales  consécutives  à  des  accoucJieinonts 
difficiles  (gan^vèncii  par  compression):  Giessler(''),  1  cas  à  la  suite  de  rouvcrlure 
dans  la  vessie  et  dans  l'inleslin  d'une  grossesse  extra-utérine  ;  Marlin-Magron  et 
Soulié  (^)  enfin,  1  cas  consécutif  à  une  hématocèle  rélro-utérine.  Les  corps  étran- 
gers de  la  vessie  ont  été  souvent  incriminés  comme  causes  des  fistules  vésico- 

(*)  Tuffier  et  Dumont,  lievue  de  gynéc.  abdom.,  mai-juin  1898. 

(*)  Simon,  in  Bêcher,  Thèse  de  Berlin,  18%. 

(')  GiEssLER,  Thèse  de  Marburg,  I8r)r). 

(*)  Martin-Magiion  et  Soulié,  Société  de  biologie,  1860. 
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inleslînalos;  rep^^mlnMl  il  n'existe  guère  iiue  (Jeux  faits  de  ee  genre  i] ni  soient 
certaitis  (').  Les  lîslules  dne^  aux  calculs  enehaLonnes  de  la  vessie  doivenl  L*lre 
également  rares,  nialgi-e  ce  qu'on  a  écrit  à  ce  sujet  dans  les  traites  :  ce  qui  est 
vrai  c'est  (jue  bien  plus  souvent  le  calcul  vésîcat  est  consécutif  à  la  lîstulc. 

Si  l'on  en  exccplo  celles  qui  soid  iroïiijiiie  tt'aumalttfue  et  qui  se  reiicoiilrcul 
à  tous  (es  (hjes^  puisque  nous  voyons  Weinlechner  (*)  intervenir  cliez  un  enfant 
de  six  ans  cl  demi,  les  fistules  vésico-intestinales  se  rencontrent  de  préférence 
dans  Vthjc  adulle  et  dans  la  vieillesse.  Uhù/nine  y  est  [>lus  sujet  que  la  feniine  : 
pour  05  horames  (Chavannaz)  on  Irouvc  "li  f^^mmes  (Tuffier  et  Dumonl). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  fistules  vésico-inteslinales  ton!  eoinuiuiu^- 
quer  la  vessie  soit  avec  le  fpvs  hilestin,  soit  avec  VinleMin  grêie.  Tantôt  hi 
comuninication  est.  fiirerte,  les  deux  organes  adhérant  intimement  l'im  à  Fautrc, 
séparés  seulement  par  une  cloison  plus  ou  moins  épaisse  suj'  Ia<[uelle  siège 
1  orifice  fistulcux;  tantôt  la  communication  est  iudirecle,  médiate;  elle  se  fait  : 
1"  par  rintcrmcdiaiic  d'une  cavité  plus  ou  moins  vaste  {dans  le  cas  de  Gicssler(^) 
ielle  renfermait  un  fœtus  de  sepi  mois)  et  régulière,  contenant  un  mélange  de  pus, 
«'d'urine,  de  matières  fécales,  d'aliments  non  digérés;  ou  S''  d'un  tettjel  fistHÎciij* 
creusé  au  milieu  des  adhérences  qui  séparent  les  deux  viscères,  La  longueur  de 
ce  trajet,  sa  dirccliou,  son  calilrrc.  varient  avec  les  cas.  Il  en  est  de  même  du 
nombre,  des  dimensions,  de  la  forme  des  on/ù:ei<  fi\*itideiLr  placés  sur  la  vessie  ou 
rintestin;  en  général  il  n'existe  qu'un  orifice  unique,  tant  sur  rintestin  que  sur 
la  vessie;  cependant  Chavannaz  a  rencontré  tl  fois  (sur  05)  des  orifices  mul- 
tiples sur  rintestin  et  ly  fois  sur  la  vessie;  TulTier  et  Dumonl  n'ont  noié  qu'une 
fois  (sur  ^\)  un  double  orifice  du  côté  de  Tintestin,  par  contre  2  fois  un  double 
orifice  vésical.  L'orifice  fistuleux  est  en  général  étroit,  mais  peut  al  teindre  la 
dimension  d'une  pièce  de  *A\  centimes.  Nous  ajouterons  que  chez  la  fennue, 
la  présence  de  Vuiérus  en  arriére  de  la  vessie  ne  semble  pas  intlueucer  notable- 
ment ni  la  situation,  ni  la  <lircetion.  ni  les  dimensions  des  fistules. 

En  ce  qui  concerne  le  K^à/c  des  orifices  fistuleux,  tant  sur  linto-tiu  que  sur 
la  vessie,  voici  les  tableaux  réunis  de  Chavannaz  et  de  Tuffier  et  Duniont 
<I29  cas): 

La  lis  t  y  le  sièg^c  sur  le  rcnliim. H  fois. 

—  VS  UijMxue-  17     — 
-^                 5o  n'iloïi t>     — 

—  {v  l'i'ilmi  fl  riiiteaLîn  grtyic .         i     — 

—  rappendirc *2     — 

rintestin  «îr^le  ,    .    .    ,  îl     — 

tjititi  ie  sièjjrc  iic  1.1  llslulc  est  rcbtt' inriiimu  'ii    — 

Dans  la  majorité  des  cas,  d'après  Chavannaz,  la  perforation  vésic^ale  siégerait 
à  la  base  de  Torgaue.  Au  enntraire,  Tuffier  el  Dumont  donnent  les  chitî'res  sui- 
vants :  2  fois  l'orifii^e  fistuleux  occupait  le  ïtas-ftind  *le  la  vessie,  5  fois  la  iH^gion 
du  sotimiel,  l  fois  la  paroi  postérieure  et  I  fois  la  paroi  gauche.  Ajouluns  que 
les  mêmes  auteurs  onl  rcnconlré  2  cas  de  fistule  vésico-intestinalc*  foinpliipiée 
i\c  fistule  abdominale  stercorale  ou  un>slercora!e. 

A  cAlé  de  la  fistule  il  existe,  tant  sur  !  inicstin  r[uc  sui'  hi  vessie,  parfois  sur 
les  organes  voisins,  iles  tê.<ions  coiic^tmiluntes  dont  nous  dirons  qurlqurs  mots. 

V)  Calii>.\u>nt,  Btitt.  de  Ut  Snr.  nnfiL,  l.  XXV,  p.  '»ri i,  t*t  Pvmaisd,  Sur.  île  chir.,  Iti  nviîî  WMl 
{*)  WtiNLEcnNER,  AH.  Wien.  mM.  Ztnttintj,  1H»7. 
(')  GiESSLER,  Tlièse  de  Maibiir^,  18jtî. 
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—  Les  fêsiom  intestinales  sont  en  général  antérieures  à  rétablissement  de  la 
fistule  el  lui  ont,  le  plus  souvent,  donné  naissance  :  ce  sont  des  tdcérotiom 
typhiques,  tuberculeuses,  syphilitiques,  des  rétrécissements^  des  infiltrations 
néopiasiqiœsy  etc.  Quelques-uns  cependant  sont  manifestement  la  conséquence 
de  la  fistule;  elles  sont  dues,  la  plupart  du  temps,  au  passage  de  Turine  dans  le 
canal  intestinal  :  telle  est  certainement  Torigine  de  ces  inflammations  intense» 
et  de  ces  ulcérations  plus  ou  moins  étendues  qu'on  a  observées  sur  la  muqueuse 
rectale.  Dans  certains  cas,  où  le  cours  des  matières  fécales  était  en  grande 
parti'»  dérivé  vers  la  vessie,  on  aurait  noté  une  diminution  notable  du  calibre  de 
rinlcslin  en  aval  de  la  fislule. 

Du  côté  de  la  vessie  les  lésions  sont  presque  toujours  le  résultat  de  Tinfeclion 
de  l'organe  par  les  matières  fécales.  La  muqueuse  est  enflammée,  ulcérée, 
nécrosée  parfois  sur  une  large  étendue;  elle  est  recouverte  d'un  enduit  plus  ou 
moins  épais,  de  nature  purulente  et  stcrcorale.  Les  parois  sont  épaissies, 
friables.  L'urine  est  trouble,  chargée  de  pws,  de  sang^  de  matières  fécales,  de 
débris  alimentaires.  Quelquefois  ceux-ci  ont  servi  de  no^au  à  des  calculs  plus 
ou  moins  volumineux.  Jamais  Tuffier  et  Dumont  n'ont  pu  noter  de  lésions  des 
uretères  ou  des  reins  (urétérites,  pyélo-néphrites,  etc.).  Chavannaz,  au  contraire, 
cite  des  observations  où  on  a  trouvé  des  lésions  classiques  de  la  jyyélo-néphrite 
sitppurre:  d'autres  dans  lesquelles  on  a  rencontré  la  tuberculose  rénale  avec 
gros  foyer  caséeux,  dans  des  cas  de  fistules  vésico-intestinales  tuberculeuses. 
Le  mémo  auteur  a  noté  dans  quelques  cas  une  infiltration  d'urine  plus  ou  moins 
marquée. 

La  prosifitc  peut  être  le  siège  d'une  dégénérescence  maligne  ou  d'abcès  plus 
ou  moins  étendus;  parfois  elle  est  transformée  en  un  clapier  où  viennent  s'ou- 
vrir l'urètlire,  la  vessie  el  le  rectum.  ISurèthre  est  sain  ou  altéré.  La  muqueuse 
peut  s  enflammer  par  suite  du  passage  incessant  des  matières  fécales;  celle 
inflammation  peut  aller  jusqu'au  sphacèle  (*). 

Uutvrun  et  ses  annexes  peuvent  présenter  des  lésions  qu'on  rencontre  dans 
toutes  les  affections  inflammatoires  el  néoplasiqucs  de  ces  organes. 

Symptômes.  —  Les  fistules  vésico-inteslinalcs  se  présentent  avec  des 
sympidiH('i<  toujours  les  mêmes,  mais  variant  <lans  leur  intensité  et  dans  leur 
ordre  d'apparition. 

Parmi  ces  symptômes,  il  faut  bien  distinguer  ceux  qui  oni  précédé  rétablisse- 
ment de  la  fislule  de  ceux  qui  succèdent  à  la  fistule  définitivement  constituée. 
Les  premiers  sont  des  plus  variables  el  tirent  leurs  principaux  caractères  de 
l'aireclion  (jui  a  donné  naissance  à  la  fislule  :  symptômes  de  péritonite  généra- 
lisée ou  de  pelvi-péritonile,  symptômes  d'entérite  aiguë  ou  chronique,  d'appen- 
dicile,  de  carcinose  ou  de  tuberculose  intestinale,  vésicale,  de  cancer  ou  de 
fibrome  utérin,  elc.  Ces  symptômes  peuvent  manquer  ou  être  si  peu  marqués 
que  la  fislule  semble  s'élre  établie  d'emblée  el  cela  au  grand  élonnement  des 
malades  (fistules  par  eschares,  après  un  accouchement  difficile).  Ces  cas  toute- 
fois sont  rares,  el  presque  toujours  rétablissement  de  la  fislule  s'annonce  par 
un  cortège  de  symptômes  généraux  d'une  grande  inlensilé  (fièvre,  vomisse- 
ments, douleurs  vives  dans  l'abdomen  el  pendant  la  miction,  amaigris- 
sement, etc.).  Les  (roubles  vnnaires,  en  particulier,  font  rarement  défaut.  lï 
existe  de  la  douleur  spontanée,  localisée  au-dessus  de  la  symphyse,  de  la  douleui* 

(*)  Ta  VIGNOT,  Expériences,  1842,  p.  321. 
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peftfhud  les  ifticlions^  de  la  potlafiiHrie,  parfois  de  la  rétention  ^ftirme.  Les  înnnes 
sont  troubles  contenant  parfois  du  santf,  du  pHs, Wes  fJébrii<  spitftrrlf'^s  de  la 
muqueuse  ei  de  la  |iaroi  vési cales. 

Ces  symptômes  se  mainLienuenl  avec  une  inlcosilê  variable  jusqu'au  jiMir  où, 
à  la  suite  d'un  lavemenl,  d'une  pu r^^a lion,  d'un  écart  de  régime,  d'un  elïorl  plus 
ou  moins  violent  pour  uriner,  ou  sans  raison  apparente  il  se  fait  d'une  manière 
brusque  une  conimuitiralion  entre  i' intestin  ci  la  vûssù*.  A  parlir  de  cet  instant 
les  symptômes  changent  :  ceux  du  début  disparaissent,  s'atténuent  ou  s*aggravenl 
on  se  eomplirpient  de  svmplLunes  nouveaux  «pii  lirerd  leur  caractère  du  lail  du 
passage  anormal  que  viennent  de  se  créer  Turine,  les  matières  fécales,  les  gaz 
intestinaux.  Le  plus  important  el  le  plus  fréquent  de  ces  symptômes,  c'est  la 
présence  tle  matit'rfs  fératci^  ^lajis  /rx  nT^inea  de^i  rnohidt^^.  Ces  matières  sont 
presque  toujours  reconnaissat>lesau  dépôt  gris  venlûtre  qu'elles  forment  dans  le 
fond  du  vase  et  à  l'odeur  repoussante  qu'elles  communicjnent  à  l'urùie.  En 
outre,  à  la  loupe,  el  m^me  souvent  à  l'a^il  nu,  on  y  peut  reeonnadre,  suiir>utsi 
la  fistule  est  haut  jilacée  sur  ïinleslïn,  des  débris  alinientaii'es  digérés  (|iépins 
de  raisin,  de  pomme,  fibres  musculaires,  ete.)  ;  en  tous  cas  l'examen  mierogra- 
phique  lève  tous  les  doutes  :  nous  l'avons  constaté  dans  deux  cas. 

Avec  les  matières,  les  7^/^  pnfysenl  pm/ois  dans  Ift  vt'ssif  d'où  ils  s'échappent 
souvent  avec  bruit  (surtout  chez  l'homme},  autre  symplôme  qui,  lorstpTil  se 
produit,  attire  bien  plus  rattcnlion  des  malades  que  l'odeur  et  les  sédiments  de 
leurs  urines. 

Le  passage  des  gaz  seuls  dans  la  vessie,  phénomène  rnre,  ne  s'aeronqiagne  en 
général  que  de  troubles  tfe  la  miclion  peu  accusés.  11  en  est  tout  autrement 
quand  les  matières  pénètrent  dans  le  réservoir  urinaire  :  tôt  ou  tard  eelui-ei  finit 
par  s'enïlammcr  el  les  malades  se  trouvent  alors  aux  prises  avec  le  terrible 
complexus  symplomaliqïic  de  la  rystitc  :  fréquence  et  douleurs  de  la  miction, 
hénudurie,  pyurie,  fièvre,  amaigrissement,  aftaiblisseraenl,  etc-  La  cystite  est 
cependant  en  général,  assez  lenle  à  se  [vroduire  :  elle  procc4le  vu  que!*pie  sorte 
par  [lonssées  successives,  par  crises,  et  4'e  n'es!  que  dans  les  dernières  périodes 
de  l'alTeetion  ou  lorsqu'il  existe  des  eonditioQs  éminemment  favorables  à 
l'infection  quVvn  voit  celle-ci  s'installer  à  demeure  el  acquérir  une  intensité 
parfois  très  grande.  Entre  les  mictions  les  mahides  ont  d'ordiruurc  des  nionicnts 
de  calme,  qui  leur  permettent  d'attenrlre  une  crise  nouvelle.  Cependant  souvent 
on  voit  la  douleur  persister  en  dehors  de  la  miction  et  se  réveiller  sous  l'influence 
d'une  fatigue  ou  iVnh  mouvement  brusque;  les  calculs  secondaires  formés 
autour  de  corps  étrangers  peuvent  certainement  entrer  ici  en  ligne  de  compte. 

Si  les  gaz  el  les  matières  passent  dans  la  vessie,  Vurhie  de  son  etîté  peut 
séconler  dan,^  tuitcMln  t*t  de  là  par  l'anus,  (Je  fait ,  plus  rare  que  les  deux  pré- 
cédents, est  en  général  peu  remarqué  «les  malades  qui  croient  h  une  simple 
diarrhée,  d'autant  plus  que  l'urine  est  le  plus  souvent  retenue  pendant  un  cer- 
tain temps  dans  le  IoIk*  digestif  par  le  sphincter  anal  qui  ne  la  laisse  échapper 
qu'a  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  (vérilahles  ttiielians  anales).  L'émission 
d'urine  par  l'anus  peut  d'ailleurs  ne  pas  être  constante  chez  un  même  individu; 
elle  peut  manquer,  par  exemple,  dans  certaines  positions  prises  par  le  malade. 
Le  passage  de  l'unne  à  travers  t'ioïeslin  ne  va  pas  sans  amener,  à  la  longue,  des 
lésions  de  ce  dernier.  On  voit  apparaître  alors  des  phénomèues  de  redite,  de 
Véf*tjihèuie,  des  uleérations  du  edtê  de  rantis.  La  défécation  devient  douloureuse  ; 
il  y  a  souvent  du  iênesme  reetuL  Les  défécations  difficiles  sont  généralement 
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ducs  à  un  rétrécissement  de  Tintestin  cause  de  la  flstule  et  non  à  la  présence  de 
la  fistule  elle-même. 

Ces  trois  phénomènes  :  issue  de  matières  et  de  gaz  par  Turèthre,  d'urine  par 
Tanus,  ne  sont  pas  d'égale  fréquence. 

Ainsi,  tandis  que  pour  Chavannaz  rémission  de  gaz  par  Turèthre  est  le 
symptôme  le  plus  fréquent  des  fistules  vésico-intestinales  chez  Thomme,  Tuflîer 
et  Dumont,  au  contraire,  ne  Tout  rencontré  qu'exceptionnellement  chez  la 
femme.  Ces  derniers  ont  pu  relever  dans  24  observations  des  détails  concernant 
le  passage  des  matières,  des  gaz  et  des  urines  à  travers  les  orifices  fistuleux^ 
voici  leurs  chiffres  :  dans  13  cas,  il  y  avait  uniquement  passage  des  matières 
dans  les  urines;  dans  4  cas  il  sortait  à  la  fois  des  matières  et  des  gaz  par 
Turèthre  ;  dans  2  cas  il  passait  en  môme  temps  des  matières  dans  la  vessie  et  de 
Furine  dans  le  rectum. 

Vétnt  général  d'un  sujet  atteint  de  fistule  vésico-intestînale  est  extrémemenl 
variable,  ce  qui  se  conçoit  déjà  si  Ton  pense  à  la  multiplicité  des  lésions  cau- 
sales. Mais  rinfluence  de  celles-ci  mise  à  part  on  voit  des  malades  qui,  en  dépit 
d'une  communication  non  douteuse  entre  la  vessie  et  l'intestin,  continuent  à 
présenter  un  étal  satisfaisant  et  ne  souffrent  pas  trop  de  leur  situation.  Il  en  est 
d'autres,  au  contraire,  qui,  ayant  perdu  tout  appétit,  rainés  par  la  fièvre  et  le 
manque  de  sommeil,  ne  tardent  pas  à  succomber.  L'intensité  des  lésions  vési- 
cales  et  rénales  est  à  ce  point  de  vue  particulièrement  importante.  La  mort  peut 
arriver  dans  le  coma  ou  dans  le  délire  ;  le  sujet  peut  encore  s'affaiblir  peu  à  peu 
et  succomber  dans  rhecticilé.  11  est  à  peine  nécessaire  de  signaler  la  part 
énorme  que  peut  revendiquer  la  marche  de  certaines  affections  causales  comme 
le  cancer  et  la  titbeirnlose. 

La  mort  peut  être  causée  encore  par  une  infiltration  cVtirine  ou  une  péritonite 
aitjuë,  celle-ci  résultant  soit  d'une  simple  propagation,  soit  d'une  rupture 
d'adhérences  amenant  l'effusion  de  matières  sepliques  dans  la  cavité  péritonéale. 
Enfin,  dans  1  cas,  après  vingt-six  ans  de  souffrances,  un  malheureux  malade 
arriva  à  se  suicider. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  fistules  vésico-intestinales  repose  :  1"  sur  la 
constatation  du  passage  de  gaz  et  de  matières  fécales  dans  la  vessie,  d'urine 
dans  le  rectum;  2"^  sur  la  constatation  de  l'existence  d'orifices  ou  de  trajets  fistu- 
leux  mettant  la  vessie  en  communication  avec  l'intestin. 

|o  Le  seul  passage  de  gaz  par  l'urèthre  n'autorise  pas  à  porter  le  diagnostic  de 
fistule  vésico-inlestinale,  surtout  depuis  les  remarquables  travaux  de  Guyon  et 
de  ses  élèves  sur  la  pneitmaturie.  On  sait,  en  effet  que  ce  symptôme  peut  tenir  à 
bien  d'autres  causes  (abcès  gazeux  paravésicaux  ouverts  dans  la  vessie,  gaz 
provenant  de  la  décomposition  des  urines  diabétiques  sous  l'influence  d'un 
cathélérisme,  troubles  vésicaux  névropathiques). 

2"  La  constatation  des  matières  fécales  dans  l'urine,  quand  on  a  pris  soin 
d'écarter  la  possibilité  d'une  communication  entre  le  rectum  et  les  voies  uri- 
naires  au-dessous  de  la  vessie,  est  au  contraire  pathognomonique  d'une  fistule 
vésico-inlestinale.  On  se  rappelera  seulement  que  le  passage  des  matières  peut 
être  intermittent  et  on  pourra  à  ce  sujet  observer  l'influence  de  l'état  de 
diarrhée  et  de  constipation. 

Z^  Lg  passage  de  Vurine  dans  le  rectum  indique  soit  une  fistule  urétliro-rectale 
soit  une  fistule  vésico-inlestinale,  soit  enfin  une  fistule  urétéro-inteslinale.  Pour 
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éciirlcr  ridéo  de  lislule  firéilim-rertafr  on  pourra  se  basfn*  en  générât  sur  ce 
l'ait  que  récoulemenl  de  Turine  par  l'anus  ne  se  prodtnt  pa$  au  7noment  de  la 
intriion  p^tr  In  voie  tiaftf relie.  Dans  les  fîslu)^*s  ttei'lért}'ïnle!<tîna!es,  il  y  a  liion 
écoulement  de  l'nriue  par  r:inns  eomnie  diins  li^s  fislules  VL'sico-inleslinales, 
mais  il  n'existe  pas,  coinme  il  est  prcstjuo  de  règ'le  dans  ces  deruièrcs,  de  pas- 
sage d*:s  matières  fécales  dans  Tu  ri  ne. 

V*  Les  i II jer lions  tle  Hfjimles  (no/}h)h'>ifsi  coforés  dans  la  vessie  (lail^  |>ernian- 
fgBuale  de  iKilasseJ  permettent,  lorsqu'ils  sont  évacués  en  totalité  ou  en  parlit* 
par  Tanus,  d'affirmer  Texistence  d'une  communication  enlre  les  deux  cavités.  H 
faudra  se  rappider  seulement  que  lorstjut*  celte  expérience  l'cste  négative,  elle 
n*intlrme  nullement  pour  cela  le  diagnostic,  étant  donné  que  la  disposition  de 
Torilice  ou  des  orifices  lisluleux  est  parfois  telle  qu'elle  empêche  le  jmssage  des 
liquides  de  la  vessie  dans  l'intestin  (bourrelets  nniqueux  ou  valvules). 

5''  h*explomtion  de  la  vessie  à  faifle  d'inslrtnnentii  métal litjties  ne  donnera  que 
rarement  des  renseignements  utiles. 

t>"  Il  en  sera  bien  autrenienl  de  la  Cfjstoscûpie  qni  le  plus  Htnire}il  permettra  de 
trouver  rorilice  anormal,  mais  qui  cependant,  dans  certoins  cas,  pourra  être 
mise  en  défaut,  par  exeuqïle  lorsque  rorilice,  pi'lil,  sera  situé  au  fond  d'une 
cellule  vésieale  ou  que  la  cavité  vésicale  sera  remplie,  comme  cela  s>st  vu,  d'une 
véril aille  masse  de  malièn^s  fécah's  dures.  Dans  un  cas  qui  nous  est  personnel, 
cet  examen  montra  neltemcnt  la  perforation. 

7^  Le  tùueher  t'é^'/m/  chez  la  femme,  pratiqué  sous  anesthésie,  pourra  rendre 
parfois  de  grands  services. 

8'*  Le  diagnostic  du  sièije  de  la  Oslule  pourra  <Jans  bien  des  cas  ^tre  porlé 
d'une  fa*;on  précise  par  Vexploralîon  rectale.  Cette  exploration  sera  faite  à  Ira- 
vers  Ta  nu  s  par  tous  les  moyens  que  le  chirurgien  possède.  On  s'aidera  donc 
*lu  louehee  vi  i\e  la  eife.  On  pourra,  suivant  les  circonstances,  employer  ou  non 
des  valves  rectales,  faire  ou  non  la  dilatation,  examiner  la  malade  sous  chlo- 
roforme. Le  rloigl  reclîïl  cherchera  à  senlir  un  cathéter  inlroduit  par  Turèthre. 
(3n  utilisera  encore  ici  les  injections  colorées  et  on  cherchera  a  voir  sourdre 
sur  la  paroi  rectale  les  liquides  injectés  dans  la  vessie. 

^  Loi'sque  l'exploration  du  rectum  reste  négative,  lorsqu'on  a  devant  soi 
une  fistule  vésico-inlestinale  proprement  dite,  il  sera  souvent  plus  diflicile 
d'arriver  à  un  diagnoslîc  complet.  Ici  on  devra  tenir  compte  de  Vaspeel  des 
mal'fèpcs  rontenites  datiA  l* urine,  de  leur  odein\  tle  \e\iv  étal  de  digesf ion,  aniûni 
lie  renseignements  pouvant  donner  une  idée  de  la  hauteur  a  laquelle  siège,  sur 
Finteslin,  la  communication  anormale. 

tu*  Vélat  f/éaéeal,  Vexaraen  des  attires  appaeeiis,  la  connaissance  des  anara- 
nestiijnes,  et,  quand  on  le  pourra,  Vexamen  hisioiotjique  d'un  petit  fragment 
obtenu  |)nr  biopsie  ou  trouvé  ilans  les  selles,  permettj'ont  souvenl  d  acquérir 
des  notions  exactes  sur  la  nature  éliologiqne  rie  la  Ûslule. 

Dans  tous  les  cas,  Vétat  des  voies  urinaires  et  en  particulier  (hïs  rcitis^  les 
modifient  ions  de  Vêlai  fjênérai,  les  areidenl'i  causés  par  la  communicalion  anor- 
male et  bnirs  moililications  sous  ïin/ïaence  des  traileaieals  déjà  suivis  pur  le 
malade,  tle%Tont  être  soigneusement  étudiés,  car  ces  données  entreront  toujours 
fortement  en  ligne  de  compte  dans  le  diagnostic  et  dans  l'indication  thérajieulique. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  variera  suivant  la  nature,  le  siège,  la  disposition 
de  la  fistule  et  l>eaucoup  aussi  suivant   rabsence  ou   la  présence   de  compli- 
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cations  inflammatoires  du  côté  de  Tarbre  urinaire  ou  des  organes  avoisinants. 

Disons  d'abord  que  Tuffier  et  Dumont  n'ont  pas  rencontré,  chez  l.-i  femme, 
un  seul  cas  de  guérison  spontanée  ou  d'amélioration  d'une  fistule  vésico- 
intestinalc  abandonnée  à  elle-même.  Chavannaz,  au  contraire,  en  cite  plusieurs 
cas  chez  l'homme. 

D'après  cet  auleur,  les  fistules  iraumaliques  sont  les  moins  graves,  et  les  cas 
seraient  assez  nombreux  où  la  guérison  est  sur\'enue  rapidement,  soit  d'une 
façon  spontanée,  soit  sous  l'influence  d'un  traitement  très  simple. 

Les  fistules  inflammatoires  ont  moins  de  tendance  à  la  guérison  spontanée: 
cependant  on  en  a  vu  se  terminer  ainsi,  et  cette  évolution  est  surtout  possible 
lorsque,  comme  le  dit  Winckel,  le  Irajet  fîstulaire  est  creusé  au  milieu  d'exsu- 
dals  inflammatoires  qui,  par  leur  rétraction,  peuvent  amener  l'oblitération  des 
orifices  anormaux. 

Les  fistules  d' origine  néoplasitjue  ont  un  pronostic  beaucoup  plus  sombre,  on 
peut  môme  dire  fatal,  en  ce  sens  qu'elles  augmentent  encore  les  souffrances  et 
l'épuisement  des  mala<ies. 

Le  siè(/e  de  la  fi>itule  sur  l'inloslin  n'est  également  pas  sans  influencer  Je  pro- 
nostic; il  est  évident  que  nous  aurons  une  cause  de  dénutrition  plus  ou  moins 
marquée,  suivant  la  hauteur  à  laquelle  se  trouve  la  perforation. 

Les  fistules  à  orifices  ét)vits  ou  disposés  de  façon  à  ne  pas  laisser  passer  les 
matières  dans  la  vessie,  celles  qui,  par  conséquent,  ne  saccompagnent  que 
d'émission  de  gaz  par  furèthre  ou  d'urine  par  l'anus,  sont  beaucoup  plus 
bénignes  que  celles  qui  permettent  le  passage  des  matières  et  qui,  par  là,  exjKh 
sent  les  malades  à  tous  les  dangers  de  l'infection  de  l'arbre  urinaire.  La  cystite, 
Vurétérite,  la  pyélo-néphrite  sont,  en  efl'et,  des  complications  redoutables,  sur- 
tout (|uand  elles  éclatent  chez  des  malades  déjà  épuisés.  Nous  avons  dit  plus 
haut  comment  la  )nort  met,  en  général,  un  terme  aux  soufl*rances  des  malades; 
Chavannaz  déclare  qu'elle  survient  assez  tardivement;  ce  ne  sont  pas  là  les 
conclusions  de  Tuffier  et  Dumont,  qui,  sur  9  fois  où  ils  l'ont  trouvée  signalée, 
ne  l'ont  vue  que  5  fois  survenir  après  un  an. 

Traitement.  —  Il  est  bien  entendu  que  nous  n'envisagerons  ici  que  les 
fistules  vésico-intestinales  dans  lesquelles  la  communication  des  deux  réservoirs 
est  toute  la  maladie  et  non  pas  ces  accidents  ultimes  du  cancer  de  la  vessie, 
(le  l'intestin  ou  de  l'utérus,  qui  ne  sont  qu'un  épisode  terminal  de  l'affection 
première.  Le  traitement  des  fistules  vésico-intestinales  peut  être  divisé  en  : 
médical,  c/iirurf/ical.  Le  traitement  médical  ne  variera  guère,  quels  que  soient  le 
sexe  (lu  malade  et  le  siège  ou  la  cause  do  la  communication  anormale;  il  en  est 
tout  autrement  du  traitement  chirurgical. 

A.  Traitement  médical.  —  Malgré  la  rareté  des  succès  qu'il  a  donnés,  ce 
traitement  n'est  pas  à  rejeter,  surtout  s'il  est  bien  ordonné  et  sévèrement  appli- 
qué. Il  est  absolument  indiqué  au  délmt  de  la  maladie.  Dès  que  les  signes  d'une 
communication  entre  la  vessie  et  l'intestin  viennent  à  se  manifester,  l'emploi  du 
régime  sec,  de  l'opium  et  le  maintien  d'une  sonde  à  demeure  s'imposent,  car  il 
est  certain  que,  en  mettant  ainsi  obstacle  au  passage  des  matières  stercorales 
dans  la  vessie,  on  favorise  la  fermeture  spontanée  de  l'orifice  anormal,  surtout 
s'il  est  de  nature  traumatique  ou  inilammatoire  et  de  date  récente.  Lorsqu'il 
s'est  constitué  un  trajet,  on  ne  peut  guère  espérer  par  ces  moyens  que  la  dimi- 
nution du  diamètre  de  l'orifice.  Mais  le  traitement  médical  est  surtout  un  puis- 
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î^anL  fij!jiivant  du  it'ttitemvnl  vhiruryicaf^  car,  après  riulervpnlion  upL^ratuiri',  il 
asHure  les  orifices  fistulcux  oblitérés  contre  le  danger  trune  irruption  nouvelle, 
à  rr  nivean,  ih^  Turine,  v\  siirh>ii(  fies  nialif^res  l'écales. 


B.  Traitement  chirurgical.  —  Il  est  pulUiff  if  ou  runflif. 

a.  Le  tkaiti:ment  paijjatjf  h  [hjuv  bol,  par  la  création  iVitn(jitit.<i  ronlm  nature 
tîé(iiùiij\  de  déluiiiner  le  eonrs  dos  rnalières  de  la  j)orlion  d'inlesLin  oii  8i*>ge  la 
fistule  et  d'atnoner  ainsi  la  ferinelure  sponlanëe  de  celle  listule  en  la  mellanl 
définitivement  à  l'abri  de  loule  eausc  d'irrilalion  e(  d'infection.  Cette  méllioile 
pi\' seule  fleux  ineonvéïiieuls  :  ['*  elle  n'est  praticable  qu'eu  conuirissance  du 
siège  de  fa  (Lstule;  or  nous  savons  que,  dans  les  listules  véëico-jnteslinaleï>  haut 
placées  î^ur  rintestin,  la  détermination  cb»  ce  sie»ge  est  à  peu  prés  impossible; 
2"  elle  crée  une  inlîrmité  grave,  dégoûtante,  qui  a  souvent  sur  la  santé  de» 
malades  un  retentissement  plus  nétasle  que  la  listule  ellc-mém<*.  Nous  ne  con- 
seillerons donc  d'y  avoir  recours  que  dans  certains  cas  exceptionnels.  t)ar 
exemple,  dans  les  cas  de  tislutes  néoplasiqnes  inojjérables  et  coru|diiiuées  de 
pljénomènes  de  eysLite  graves. 

b.  Traitement  clratif.  —  Il  variera  suivant  la  natnnv,  le  siège,  tes  tlinien- 
sions  de  la  fistule,  et  suivant  le  sexe  des  malades.  De  noudireux  procédés  opéra- 
toii'es  ont  été  préconisés  pour  le  traitement  euratirdcs  tistub^s  vésico-intesliuates; 
nous  les  classerons  suivant  les  ilitTérenles  voies  qui  permettent  d  aborder  ces 
fistules.  Ce  sont  : 

1'^  La  voie  vésieale  et  !2'*  la  voie  vésico-vaginale  chez  la  femme;  —  5"  la  voie 

périnéale; i'  la  voie  rectale;  —  5"  la  voie  sacrée;  —  0"  la  vote  transvésieale; 

7**  en  lin  la  voie  transpérilonéale. 

a.  Vine  Vimcaie.  —  Praticalde  senlrment  eljez  la  femme,  elle  n'a  été  employée 
jusqu'ici,  à  notre  connaissance,  qu'une  seule  lois  par  Ileim-Vîigtlin  ('),  11  s'agis- 
sait d'une  fistule  vésico-intestinale  de  nature  inllammatoire  :  Torifico  intestinal 
siégeait  très  baut,  sur  le  ciecum  ou  l'intestin  grêle.  Le  chirurgien  suisse,  après 
avoir  dilaté  l'urèthre  suivant  le  procédé  de  Simon,  et  s'être  assuré  a  l'aide  d'un 
spéculum  4bi  siège  de  la  fistule,  introiluisit  dans  la  cavité  vésieale,  sur  son  index 
servant  de  conducteur,  un  crayon  de  nitrate  d'argent  grâce  auquel  il  put  i^aulé- 
riser  fortement  les  bords  de  lorifice  fisluleux*  La  malade  guérit  au  Ijout  de 
quatre  semai ni*s. 

p.  Voie  vé.iicO'Vtftjuiffif\  —  Ce  procédé,  dû  à  Simon  {'),  consisle  lï  inciser  la 
cloison  vésico-vaginale  pour  retourner  ta  vessie  et  attirer  sa  face  interne  dan^  la 
plaie,  de  faeon  à  permettre  ainsi  faeiiement  soit  la  cautérisation  dv  l'orilice  fistu- 
lcux, soit  -son  avivcmenl  et  sa  suture.  La  listule  vésico-vaginale  ojïératoirc  n'est 
ensuite  fermée  que  quand  ta  fistule  vésico-intestinale  est  complètement  oblitérée. 

y.  Voie  inhinihik'.  —  Pour  aborder  rorifice  anormal  jiar  b*  périnée,  deux  pro- 
cétlés  peuvent  éh'c  utilisés  :  celui  de  Zuckerkandi  et  celui  de  Itocber  et  iJurand. 

Znckerkandl(^)  fait  à  5  centimètres  en  avant  de  Tanus  une  incision  transversale 
de  7  ceulimètri's,  et  fait  tuudjer  aux  deux  i'xl rémités  de  celle-ci  deux  inci- 
sions divergentes  se  portant  jîisque  sur  tes  isehions.  Il  met  à  nu  le  sphincter  rt 
entre  dans  Tespacc  recto-prostatique,  puis  remonte  ensuite  entre  le  rectum  el  la 

(*)  Heim  VÔGTIJX.  Correupmdernhlatt  fiindiWûU,  AerUt^r  tNjD,  t*  IX,  \u  i2i.i27, 
(*)  Simon,  Pîtha   ttrid   Ditiruih  ïfandbuch  der  nUg.  nnd  »pet.  Chir.,  IU\  IV,  Alith.  i  B,  p.  VÛ 
et  sui\ ailles. 

('')  ZccKiRkXNDL,   Wiener  mai.  Preitse,  1889. 

TRAïré  i>E  ciURCRGiE,  2'  èdil.  —  VIL  ^'ï 
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vessie.  On  pourrait  ainsi  arriver  jusqu'au  sommet  de  la  vessie  en  décollant  le 
péritoine. 

Dans  le  procédé  de  Rocher  et  Durand  (*),  Tincision  cutanée  est  en  forme  d'H. 
La  barre  transversale  de  l'H  passe  à  5  centimètres  environ  de  l'anus;  les  deux 
bras  antéro-postérieurs  commencent  en  avant  sur  les  côtés  du  scrotum  et  s'ar- 
rêtent en  arrière  au  niveau  de  l'anus  ou  un  peu  en  avant.  L'opérateur  sépare  les 
muscles  transverses  du  sphincter  anal  et  remonte,  en  s'aidant  du  bistouri  ou  de 
la  sonde  cannelée,  dans  le  triangle  recto-uréthral  jusqu'à  ce  qu'il  arrive  sur  la 
,paroi  vésicale  et  sur  le  cul-de-sac  recto-vésical,  en  général  facilement  décollable. 

Une  fois  arrivé  sur  la  fistule,  on  en  avive  les  orifices,  puis  on  les  suture:  une 
mèciu»  de  gaze  iodoformée  placée  dans  la  plaie  sépare  la  vessie  du  rectum  et  assun* 
le  drainage  qui  est  surtout  nécessaire  quand  il  existe  un  clapier  intermédiaire. 

0.  Voie  rectale,  —  Pour  aborder  une  fistule  vésico-intestînale  par  le  rectum, 
le  malade  étant  préalablement  anesthésié  et  placé  dans  la  position  de  la  taille  ou 
dans  la  position  génu-pectorale,  on  dilate  fortement  l'anus  et  le  rectum  à  l'aide 
de  larges  écarteurs  coudés  semblables  aux  écarteurs  latéraux  employés  pour  le 
vagin.  Si  la  dilatation  ainsi  obtenue  n'est  pas  suffisante,  on  peut  recourir  à 
l'incision  du  sphincter  anal  suivant  le  raphé  médian  postérieur.  Cette  incision, 
recommandée  par  Simon  (•),  aurait  en  outre  et  surtout  le  grand  avantagée  d'as- 
surer, pendant  les  jours  qui  suivent  l'opération,  l'écoulement  continu  des 
malières  stercorales  par  l'anus,  et  par  conséquent  d'empêcher  la  distension  du 
rertum  par  le  bol  fécal,  distension  dangereuse  pour  le  maintien  et  l'intégrité  de 
la  suture.  Le  rectum  bien  dilaté  et  l'orifice  de  la  fistule  bien  reconnu,  on  saisit 
ce  dernier  avec  des  pinces  à  grifi'es  et  l'on  procède  à  l'avivement  de  ses  bords. 
Suture  à  points  séparés  au  catgut.  L'incision  sphinctérienne,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  est  maintenue  ouverte,  pendant  plusieurs  jours,  à  l'aide  de 
mèches  de  gaze  iodoformée,  de  façon  à  assurer  aux  matières  fécales  une  issue 
continue  et  facile. 

£.  Vftie  sacrée.  —  Ce  procédé,  recommandé  surtout  par  Herczel  (*),  permettrait, 
d'après  cet  auteur,  d'aborder  la  vessie  sur  toutes  ses  faces,  même  chez  la 
femme.  Il  consiste  dans  l'incision  périnéale  postérieure  de  Denonvilliers  combinée 
avec  l'extirpation  du  coccyx  de  Verneuii-Kocher  ou  la  résection  sacrée  de  Kraske. 
L'incision  doit  aller  du  milieu  du  sacrum  à  l'anus.  Après  avoir  réséqué  le  cocotî 
et,  à  la  rigueur,  le  sacrum  sur  une  hauteur  de  5  centimètres,  on  décolle  le 
rectum  et  on  le  récline  à  l'aide  de  larges  écarteurs  mousses  qui  écartent  en  même 
temps  les  lèvres  de  la  plaie  et  donnent  ainsi  beaucoup  de  jour.  On  pourrait  de 
cette  façon,  d'après  Herczel,  aborder  la  face  postérieure,  les  faces  latérales  et  la 
face  antérieure  de  la  vessie,  au  moins  chez  l'homme.  En  tout  cas,  chez  la 
femme,  où  l'utérus  et  les  ligaments  larges  forment  entre  le  rectum  et  la  vessie 
un  écran  trop  élevé  pour  que  l'accès  de  ce  dernier  organe  soit  facile,  il  sera 
toujours  au  moins  possible  par  ce  procédé  d'explorer  les  faces  antérieures  ou 
latérales  du  rectum  et,  dans  le  cas  où  la  fistule  y  siégerait,  de  découvrir  l'orifice 
fistuleux,  de  l'aviver  et  enfin  de  le  suturer. 

Ç.  Voie  transvésicale.  —  Proposée  pour  la  première  fois  par  Le  Dentu  en  1884, 
cette  méthode  a  été  reprise,  dans  ces  dernières  années,  par  Pousson  (*)  qui  en  a 

(*)  Rocher  cl  Durand,  Arch.  prov.  de  chir.y  189G. 
(*)  Bêcher,  Thèse  de  Berlin,  1896. 
P)  Herczel,  Pcslh.  mcd.  chir.  Presse,  1800,  p.  24-51. 
(»)  Pousson,  Arch.  prov.  de  chir.,  180i,  nM2,  p.  741-758. 
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ilécril  dans  lous  ses  détails  le  manuel  opéraloirc.  Ce  deniier  comprc^nd  Inûs 
Icmp*^  principaux  :  ouvcrlure  de  [a  vessie,  suture  de  la  fistule,  fermeture  de  la 
vessie, 

l'^  Pour  péaéiror  dans  rinlérieur  de  la  vessie,  on  pcul  ret-ourir  à  Tune  ou 
l'aulro  des  dilï'êrentes  incisions  préconisc^es  pour  la  taille  hypogastrique 
Toulofois  rouverture  de  la  vessie  n'est  pas  toujours  facile  eu  raison  des  adhé- 
renées  qui  souverrt  entourent,  masquent  et  fixent  l'organe;  d  aulant  plus  que  la 
distension  de  ee  réservoir  par  une  injection  d'eau  n'est  pas  possible^  en  raison 
raènie  de  la  présence  4le  la  fistule. 

*i  '  La  vessie  ouverte,  il  faut  aller  à  la  rerherehe  tle  l'orifice  ou  des  orifices 
fistuleux  et,  eel orifice  une  fois  trouvé,  l'attirer  au  jour,  Faviver,  puis  le  suturer 
soigueusemenl  en  prenant  la  double  précaution  tle  rétrécir  le  moins  possible  la 
lumière  de  rintestin  sous-jacenl  et  d 'enterrer  avec  le  plus  i^^rand  soin  dans 
l'épaisseur  des  parois  vésieales  les  fils  de  la  suture»  Celle-ci,  pour  être  solide,  doit 
comprendre  deux  plans,  Tun  profond  et  Tautre  superficiel. 

5"  Le  dernier  temps  de  ropéraliou  consiste  à  relernier  la  plaie  opératoire  en 
suturant  d'une  part  la  vessie  et  d'autre  part  la  paroi  abdominale,  mais  tandis 
que,  pour  certains  cliïi'urgiens,  la  terni  élu  re  doit  t^tre  complète  et  la  vessie  entière- 
ment réduite  et  abandonnée  à  elle-même,  d'ardres  préconisent  le  drainage 
hypogastrique  pi'oïongé  jus<iu'à  cicatrisation  conqdéle  de  Torifice  listuleux 
suturé.  Ce  rlrainage,  fait  avec  des  mècties  <le  gaze,  des  drains,  ou  mieux  des  tutit^s 
de  (juvon,  aurait  ce  double  avantage  d'assurer  le  repos  de  la  vessie  et  le  relûche- 
ment  de  ses  parois  cl  de  permettre  une  antisepsie  rigoureuse  de  sa  cavité,  toutes 
conditions  des  plus  favorables  A  une  prompte  cicatrisai  ion  de  la  tislule.  Cette 
dernière  manière  île  voir  est  aussi  la  nôtre  :  nous  lavons  suivie^  malheureu- 
sement avec  deux  échecs  successifs,  chez  une  de  nos  malades,  la  seule  femme 
qui,  atteinte  de  fistule  vésico-inteslinale,  ait  été  encore  traitée  par  la  voie 
transvésicale. 

•f^.  Voie  tt fins' périt onénfe.  — -  La  laparotomie  a  été  préconisée  par  ta  plupart  des 
auteurs  pour  le  traitement  des  fistules  vésico-intcstinaïes.  C'est  évidemment 
la  méthode  la  plus  rationnelle  pour  aller  a  la  recherche  des  orifices  fisluleux 
et  <les  lésions  de  rinleslin  ou  de  la  vessie  tpii  les  enlrelicnnenl,  La  laparotomie 
a  pour  but,  avant  tout,  de  reconnaître  la  nature  et  l'état  des  lésions  qui  ont 
donné  lieu  à  la  fistule  vésico-intestinale  ainsi  que  le  siège,  la  disposition  et  les 
rapports  de  celte  fistule.  Elle  permet  aitisi  au  chirurgien  tle  juger  de  la  façon 
dont  il  doit  se  comporter  dans  le  cas  qu'il  a  sous  les  yeux  cL  si  riiitcrveiUion 
lui  paraîl  indiquée,  d'appliijuer  le  procédé  de  son  choix.  La  laparotomie  met, 
en  elTct,  à  sa  disposition  l'un  des  cinq  procédés  suivants  : 

i"'  Llablissenumt  tïun  anus  crmtre  nature,  s'il  juge  les  lésions  trop  avancées 
ou  difficilement  accessibles; 

"I"^  Décollement  des  adhérences  entre  la  vessie  et  l'inteslin  td,  au  besoiïf, 
dissection  et  extirpation  du  trajet  fistuleux,  puis  avivement  el  suture  séparée  i\r 
rorifice  vésical  et  de  l'orifice  intestinal; 

5*  Entéro-anastomosc  entre  l'anse  située  en  amont  et  l'anse  située  en  a%'al  de 
la  fistule  ou  des  lésions  de  rintestin  (procédé  de  Boiffin); 

i"  K\clusion  complète  de  Tanse  intestinale  malade,  c'est-à-dire  section  de  cette 
anse  en  amont  et  en  aval  de  la  lésion,  fermeture  de  ses  deux  extrémités,  puis 
reconstitution  du  tube  digestif  par  la  réunion  du  bout  supérieur  au  bout  ird'érieur 
(procédé  de^  Hochenegg); 
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b""  Rt^seclion  des  portions  malades  de  rintestin  cl  de  la  vessie,  puis  reconsti- 
tution des  deux  réservoirs  par  la  suture. 

Nous  nous  contentons  d*énumérer  ces  procédés  sans  entrer  dans  plus  de 
détails  sur  la  technique  opératoire  à  suivre  :  elle  a  trouvé  place  dans  notre 
mémoire.  Disons  seulement  que  :  1°  Tincision  de  la  paroi  abdominale  devra, 
dans  tous  les  cas,  être  placée  très  bas,  de  façon  à  obtenir  beaucoup  de  jour  et 
à  ne  pas  être  obligé  de  «  plonger  »  de  trop  haut  dans  le  petit  bassin  ;  2°  on  ne 
recherchera  jamais  la  réunion  immédiate  de  cette  plaie  hypogastrique;  la  nature 
des  lésions,  la  longueur  des  manœuvres  intra-abdominales,  rimpossibilité  d'une 
antisepsie  parfaite  imposent  le  drainage,  de  préférence  avec  des  mèches  qui 
resteront  en  place  quelques  jours;  3°  on  ne  négligera  pas  enfin  d'instituer  un 
traitement  médical  complémentaire  tel  que  nous  Tavons  tracé  dans  ses  grandes 
lignes  au  commencement  de  ce  chapitre  ;  scrupuleusement  observé  il  devient 
un  adjuvant  puissant  du  traitement  chirurgical  en  mettant  les  sutures  vési- 
cales  et  intestinales  dans  les  meilleures  conditions  d'une  bonne  cicatrisation. 

Il  est  impossible  actuellement,  en  Tabsence  de  statistiques  précises,  de  juger 
<le  la  valeur  comparative  des  différentes  méthodes  que  nous  venons  de  décrire. 
Nous  pensons  cependant  que,  à  part  certaines  conditions  spéciales  tirées  surtout 
du  siège  de  la  fistule,  la  laparotomie  doit  entrer  pour  une  part  très  grande  dans 
l'abord  des  fistules  vésico-inlestinales  :  elle  donne  un  large  champ  opératoire; 
elle  permet  d'explorer  les  lésions;  de  reconnaître  exactement  la  forme,  l'étendue, 
la  nature  du  mal,  et  de  lui  appliquer  la  thérapeutique  la  plus  efficace. 
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VcRMofiGEN,  Des  injr^clions  ûe  r<tïlilîm«>  rions  {o^  cyt^lilr'^  lLiI*erriilriiso?i.  La  PoiiriinU/up, 
Bruxelles*  h'  jnnv.  iKilC.  —  Hevn^u.ds,  Lîi  liihorciiluse  de  la  vi'ssic.  Amer.  med.  auiff,  Ihitt.^ 
i  nvril  JSîHi.  —  JÎ4>rrn:n.  TniitiMiirnl  tirs  ryslih's  lulKTCukHisiîs  vUe/.  riMiînmt^.  X"  Con|?rèa 
fniiir.  (le  rhiv.  Paris,  IHîlt),  —  1}H,\enk\s.  Tiaitejiieiil  «le  In  r>sUle  liihenulciise.  La  L^ùli- 
rlîttiipff.  hnixrîlcs.  I"'  nov,  IKOiî.  —  (inEU  i  ËMLvr.EN,  Traitement  <le  ii\  lultcreuïose  vri^jenlo, 
£h'fff>>rhe  ZeiL  fiir  l'hir..  iHfKi,  XIJIU  ft*  '281.  ^  Albaïîhan,  Les  ir(f€elioii«ji  si'coiulaires  ilans 
la  lubert^tilose  urÎTiaire.  Ami.  f/^-'iL-Firm.,  jonv,  1807.  —  B.\i7,t:T,  Traite menl  des  eyslites  luher- 
<:ulei)ses.  Atut.  gthi.-nrin,,  juin  181*7.  —  GivoN*  thid,  ihdL  mM,,U^\\  WM.  —  nvMo%D,  TraHe* 
rnent  des  ryslites  Uiberculeiises  i:ar  ïes  injcelion»  înLrn-vétsicalcri  d  air  slértlisi^.  liulL  inéfi.^ 
février  1807* 

L'Iiisloîro  de  celle  localisât  ton  do  la  liiborciiloso  est  longletiips  iTstôe  dans  le 
tlomaiiio  de  ranaloniie  iiathoIom''iqu(\  el  la  holle  de^criplion  quo  Cniveilhior  nouî^ 
on  a  laissée  esl  derDeureo  eiassi<|uo.  Uîiyer  Tavait  elodiée  a  pi'OiHjs  de  la  iuliei'- 
eulcjse  rénale,  mais  e'est  surlonl  dejinis  que  Tinlervenlion  chirnrgieale  sVsl 
adressée  direelement  à  ces  lésions  qu'elles  onl  donné  lieu  à  de  nondireux  Ira- 
vaux  (Laneereaux  Jjiiyon  el  ses  élèves,  TapreL  Boursier,  ("lado).  Il  seiuîjle  main- 
te-n  an  t  éiahli  que  celle  tuberculose  esl  rareiuenl  isolée  ;  nous  aurons  à  lenir  !c 
plus  grand  covnpLe  de  ces  înreclîons  combinées  et  surtout  ties  dilTérenles 
associations  microbiennes  qui  créenl  des  types  dislincts  :  I"  Inberculose  de  la 
vessie;  2*cyslih*  tuberculeuse. 

ÉtîOlogie.  —  La  luberculose  vésicale  esl  plus  fréquente  chez  Vîtorunie,  ce  qui 
semble  en  rapport  avec  les  connexions  analonuques  très  élroiles  de  Tappareil 
urinaire  et  de  l'appareil  séminal,  si  souvent  tuberculeux  chez:  lui,  tandis  qu'elle 
est  plus  rare  chez  la  fettrûtA*^  dont  les  organes  génitaux  sord  nelteuienl  séparés 
lie  la  vessie.  <.resl  dans  Vatfolescence  el  dans  les  [premières  anné(*s  de  Vâye 
adulte  ipfelh*  se  manifeste  surtout  (quinze  â  quarante  ans),  mais,  fail  aussi 
rare  qu'iuqmrlaiit  pour  la  palhogénte  ib*  rafTcv^ion,  un  l'a  consUdée  chez  des 
enfftnls  de  quatre  h  cum[  ans.  et  Taprel  cite  l'obsr*rvaliou  d'un  vietilard  qui 
a^ait  quatre-vingt-dix-stqd  ans. 

Causes  prédisposantes.  —  Je  n'ai  rieu  à  dire  du  tempérament  de  ces  imdad(*s, 
qui  soûl  eu  géuéral  issus  de  souche  tuberculeuse,  dont  le  passé  esl  rarement 
indenuie  de  scrofule  et  qui  présentent  souvent  en  m<^me  temps  que  la  lésion 
vésicale  des  manifestations  tuberculeuses  en  d'autres  points  du  corps. 

Les  causes  prédisponunlcs  localei>  ne  sont  jjas  neltemeni  établies,  1)  esl  certain 
que  des  infect  ions  iJé8ica/es,  blennorragiq  ues  ou  autres,  peuvenl  servii"  d'amorce 
à  la  h*sion  sjtéf'ilique,  et  nous  Irouvous  la  une  vérificalion  des  taits  signalés  par 
Hanot  (')  dans  sa  tlièse  sur  les  rapports  de  1  inllammation  et  de  la  tuberculose. 
On  \oil  les  sym^dômes  de  l'infection  primilîve  faire  place  peu  à  peu  à  des  accî- 
denls  chroniques  et  IVui  suil  ainsi  le  passage  d'une  infection  banale  à  rinfct-tion 
tubci'cuîcuse.  D'ailleurs  ne  voyons-nous  pas  là  le  mécsuiisme  habituel  de  l'évu- 
Intion  Uiberculeuse  tel  qu'il  se  présente  dans  les  ditrérenles  régions  de  l'éco- 
nonire? 

Causes  déterminantes.  —  Pathogênie.  —  La  cause  détermina  nie  uiuque  et 
suffisanle  de  la  luf>erculosc  vésicale,  c'est  rcnvaliissemenl  de  la  mu(pn:^use  par 
le  bariUe  de  Korh,  Comment  et  quand  se  l'ail  cet  envahissemenl?  Tels  sont  les 
deux  points  de  palhogéttie  qu'il  importe  de  résoudre,  mais  que  les  recherches, 
pourtanl  nombreuses,  de  ces  dernières  années  n'ont  encore  qu*à  peine  éclair- 
cis.    Un  fait   certain   el    remarquable,  c'est  la  grande  ré^i^tt^ncc    gu  oppose    la 

(*)  IIa>ot,  Ttièsit;  dni^réiu'.  de  Paria^  1883. 
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mxiqufntsc  vésicale  saine  à  C envahissement  bacillaii^.  Il  existe  de  nombreux 
exemples  de  luberculosc  rénale  avec  bacillurie  qui  se  sont  prolongés  pen- 
dant des  années,  sans  la  moindre  complication  vésicale.  D'autre  part,  Cayla(*) 
et  Rovsing  (*),  ayant  injecté  des  bacilles  dans  la  vessie  de  lapins  et  de  cobayes, 
n'ont  pu  provoquer  de  cystite  tuberculeuse  même  en  liant  Turèthre,  et  Tilden 
Bro>\Ti  rapporte  des  cas  de  bacillurie  d'ordre  général  chez  des  tuberculeux  sans 
lésion  rénale  ni  vésicale. 

Lorsque  celle  infection  a  lieu  elle  semble  se  localiser  fréquemment  en  certains 
points  spéciaux,  l'embouchure  des  uretères  et  le  col.  Delà  à  prétendre  que  cette 
prédilection  n'est  que  le  résultat  du  contact  prolongé  de  ces  orifices  avec  les 
bacilles  déversés  sans  cesse  à  leur  niveau,  il  n'y  avait  qu'un  pas.  De  fait ,  les  lésions 
tuberculeuses  des  orifices  urétéraux  sont  fréquentes  dans  la  tuberculose  rénale, 
et  celles  du  col  dans  la  tuberculose  de  la  prostate  ou  des  vésicules  séminales. 
Infection  par  Vuretère^  infection  par  Curèthre^  voilà  donc  déjà  deux  modes  pos- 
sibles de  l'infection  tuberculeuse  de  la  vessie.  Aujourd'hui  ils  sont  bien  établis 
et  incontestés.  Les  autopsies,  les  opérations,  la  cysloscopie  ont  permis  de  con- 
stater (le  visu  la  marche  descendante  de  Vinfertion.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu,  après 
beaucoup   d'autres,   une   tuberculose   rénale  s'accompagner,  plusieui^s  années 
après  son  drbut,  d'une  ulcération  tuberculeuse  vésicale  exactement  limitée  à 
l'embouchure  urétérale  correspondante.  —  La  voie  ascendante    ou    tin'thrttle. 
quoique  moins  fréquente  (jue  la  précédente,  est  également  indiscutable  dans 
le  cas  où,  par  exemple,  une  tuberculose  de  la  prostate  ou  des  vésicules  sémi- 
nales existant  depuis  longtemps  déjà,  on  voit  apparaître  des  symptômes   de 
tuberculose  du  côté  de  la  vessie.  Mais  la  voie  uréthrale  peut-elle  servir  à  une 
inoculation  directe  du  bacille  venu  du  dehors,  par  exemple,    chez   riiomme, 
après  un  coït  avec  une  femme  dont  le  vagin  contiendrait  du  mucus  vaginal 
tuberculeux?  Le  fait   est    possible  —   Conheim,  Verneuil,   Fournier    en    ont 
apporté  des  preuves  jadis  dans  une  discussion  remarquable  —  mais  il  est  très 
rare.  En   tout  cas  la  tuberculose  des  enfants  et  des  vierges  échappe  à  cette 
interprétation.  D'ailleurs,  même  pour  la  tuberculose  vésicale  secondaire  à  la 
tuberculose  de  la  prostate  ou  des  vésicules  séminales,  il  n'est  pas  certain  que, 
dans  tous  les  cas,  la  contagion  se  fasse  par  Tintermédiaire  de  l'urèthre.  Ne  peut- 
on  pas  admettre  que  dans  bien  des  cas  la  tuberculose  gagne  de  proche  en  proche 
par  les  espaces  lymphatiques  et  les  mailles  du  tissu  connectif,  ou  enfin  prenne 
la  voie  plus  longue  du  courant  sanguin? —  Cette  m/cc^ton  de  la  vessie  par  la  voie 
de  la  circulation  a  prêté  à  de  nombreuses  discussions.  Actuellement  encore,  alors 
que  certains  auteurs  la  considèrent  comme  très  fréquente  —  et  je  suis  de  ce  nom- 
bre —  d'autres  la  regardent  comme  excessivement  rare.  Kônig(^)  n'est  même  pas 
loin  de  la  nier.  Cependant  ce  mode  d'infection  qui  est  bien  démontré  aujourd'hui 
pour  nombre  d'organes,  en  particulier  pour  le  rein,  n'a  rien  qui  puisse  a  priori 
étonner,  appliqué  à  la  pathogénie  de  l'infection  tuberculeuse  de  la  vessie.  Les 
faits  si  fréquents  de  tuberculose  vésicale  primitive  sans  la  moindre  lésion  de  ce 
genre  du  côté  du  reste  de  l'appareil  uro-génital,  nous  obligent  à  admettre  l'in- 
fection directe  par  voie  sanguine,  et  les  conslalations  anatomiques  de  Glado(*), 

(»)  Cayla,  Tlièse  de  Paris,  1887. 

(')  Rovsing,  Études  cliniques  et  expérimen talcs  sur  les   infections   des  voies  urinaires. 
Ann.  gén.'urin,,  1897-98. 
(')  KôNiG,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie,  1893,  p.  664. 
{*)  Clado,  Bull,  gétu  de  ihérap,,  I88i. 
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iliii  a  montn'  que  tliins  la  ve-'isir  1rs  liiliej  çiiïcs  se  foniioiil  aiiloui'  îles  vaiss^Mnx 
de  la  miiquey&e,  nolanimenl  dans  le  liclie  plexus  capillaire  du  Iri^^oiie  vesical, 
vimnetit  à  lappui  de  celle  opinion 

Le  plus  souvent  cepeodaiil  rinferliûn  par  voie  sanguine  ne  se  limite  [»as  h  la 
vessie  seule;  elle  s'étend  eu  nu^mr  temps  aux  dilïerentr's  pai  lies  eonslituanles 
de  rappareil  génital  voisin  (prostate,  vésicules  *ténduale&,  testicule).  Si.  en 
eÛel.  ou  examine  à  la  |jériode  initiale  un  malade  alleiul  de  cvslil<'  tuhereuU'Use, 
rréquejuuieut  on  ircmve  iiéjà  à  la  jirripiiéj'ie  ilV  la  gland**  jiroslainpie  ou  sur  les 
vésicides  séminales,  ou  moins  souvent  sur  le  l*?stieule,  des  induralions  carae- 
léristiques. 

\'oiei  le  bacille  luberculeux  inlroduil  dans  la  muqueuse  vésicale,  soil  par  I** 
rouranl  sanguin,  soil  grâce  à  la  fiiveur  d'une  lésion  traumalique  ou  iullamnia- 
l  oi  re  t ! c  ce 1 1  e  m  u  f j  u e  u se .  X oy o ns  q  u  e  I s  son  t  I c s  d ég.1 1  s  i  pf  i  I  y  va  p  ro \  t  u  [  u e  r . 

Anatomie  pathologique,  —  A  1  autopsie  d'un  malade  auuil  succombé  à 
celle  ailecUon,  on  trouve  la  n'ifhïi  pt-tivèsicale  souvenl  inOllrée  d'une  graisse 
jaune,  véritable  dégénéi^escence  fthro-Upomateuse.  La  V('ssie  est  généralement 
petite,  ratalinée,  revenue  sur  elle-même,  souvenl  dure  au  louclier.  A  la  coupe, 
les  parois  sont  épaisses,  indurées,  mesurant  jusqu  a  i2  centimètres  et  2  centi- 
uiélres  1/2  d  épaisseur.  La  muqueuse  est  ^lairlùt  rougeâtre,  ianlôl  ecchymosée; 
mais  en  général  elle  est  rugncu'^e,  irrégulicre,  souvent  fougueuse.  Les  lésions 
qu'elle  présente  onl  toujours  leur  localisation  exclusive  ou  leur  maximum  dans 
la  zone  palliologique  du  (nantie  de  Lmiiau'i\  elles  sont  analogues  à  celles 
qu'on  observe  dans  les  autres  viscères  ;  elles  consislent  en  granukitiom  ijrises 
et  en  ulcérations. 

Les  granuiatioun  sont  rarement  appréciables.  Elles  se  présenlent  sous  l'as- 
pect d'un  tin  piqueté  grisûlre.  visible  >nrtoul  quand  la  niuqueusc  a  élé  lavée, 
yuelipiel'ois  ces  graïudaliuns  atïeigiu^ul  It*  volume  d/un  graiu  de  millel  ou  même 
de  chènevis.  Elles  sont  tantôt  nettement  séparées  les  unes  des  antres,  lanlùt 
nu  contraire  elles  sonl  counuenles.  t'ormaul  des  masses  compactes  et  saillantes; 
presque  jamais  cependant  on  ne  Irouve  là  les  grosses  niasses  tulirrrulruses 
(ju'on  rencontre  si  rréqueniment  dans  le  rein.  t!^es  lésions  spécillques  s'accom- 
pagnent en  général  diine  cystite  avec  ses  caractères  vulgaires  et  (Kun  gonHe- 
meul  rie  la  mut[ueuse  qnimasijuecn  grande  partie  les  altératiotis.  —  Ouant  à  la 
constitution  hîslologique  de  la  granulation»  elle  est  ici  ce  qu  elle  est  ailleurs» 
c'est-à-dire  qu'elle  est  formée  par  une  agglomération  de  folfirufes  liihcrcuteux 
(en  moyenne  de  ^2Ù  h  iO).  Je  rappellerai  brièvement  la  structure  de  ces  folli- 
cules :  au  centrp  un**  cellule  géaule  à  longs  prolongements,  à  prolojdasme 
grenu,  entourée  d'une  zone  dite  é|dtliélioide:  h  la  périphérie,  plusieurs  rangées 
de  cellules  arrondies,  embryonnaires;  disséminés  au  milieu  de  ces  éléments  une 
quanlité  plus  ou  moins  grande  de  ba<^illes  tuberculeux;  on  trouve  »le  ces  bacilles 
jusque  dans  la  cellule  géante.  Les  granulations  tuberculeuses  de  la  vessie 
siègent,  ainsi  que  Ta  montré  Clado{'),  dans  Tépaisseur  môme  de  la  muqueuse», 
sous  répit  hélium,  et  non  dans  la  sous-ratiqucuse  comme  on  le  croyail  jus- 
qu'alors, i  Quand,  dit-il,  on  observe  une  vessie  dans  laquelle  l'ulcération  nv 
s'est  pas  encore  produite,  on  voit  que  les  granulations,  pour  peu  qu'elles  soieul 
volumineuses  (grain  de  miltei.  pépin  de  raisin),  fonl  une  saillie  très  appréciable 

(*j  Glaiki,  Ànn,  Hen  mal*  dtt  ory,  ffémi<Hfrin,t  1M7, 
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h  Ut  snrUicv  de  la  muqueuse....  yuand  on  examine  au  nurroscaj^e  une  roupf 
piissanl  h  ce  ni  venu,  on  voit  f|ue  lu  graiHilalioti  se  développe  immédiatemeDl 
«ious  l'épiUirliinii.  Sur  re  |»oinl  «^ehnci  u  diï^iiarti.  Autour  fhj  fiil>errule  f^i  la 
cyslite  concoinilanle  n'est  pas  trop  înlenHe)  répilh»Hiïini  alleri^  forme  une  soHr 
de  couronne  qui  encadre  la  parUe  «caillante  de  la  granulation.  Sous  lo  lubernjlr 
le  lisisu  de  la  muqueuse  peul  i^lre  plus  ou  moins  normal  ou  épnîs^i-  En  d'aulro 
termes,  le  lubereule.  au  euuimen*  eme*nl  d(»  smi  développement,    n'oeeupe  pa* 

la  couche  profonde  de  la  niu- 
queu!*e.  Quelle  est  rf^xplirnlinn 
c|iril  convienl  de  donner  â  resii^'ge! 
U  me  send)Ie  que  celle-ci  gît  ioul 
ruli<Ve  dans  Tirrigtition  de  la  mu- 
queuse veHcale;  celte  niuqueu*e 
est  en  efïel  trt*s  vasculaire;  elle 
est  sillonné  par  un  trt*s  prand  nom* 
hre  de  rapdlaires  qui  frirmenl  un 
réseau  très  serré  50Uî^  rrq»iMiéliu<!i, 
Os  ea  pi  lia  ires  sonl  d'aitlanl  plus 
uumbreux  et  volumineux  qu'on  se 
rapproche  de  la  l>ase  (Iri^one  cl 
lias-fouflj.  »  Clado  en  conclut  que 
rinfeciion  lubereuleusieile  In  vessie 
M^  la  il  aux  dépens  de  la  circulation, 
lieauuoup  pîus  raremenl  par  la  voie 
urétïirale  ou  urélèriqiie;  cnr  rora- 
MK^nl  expliquer  mieux  la  localisa* 
linnde>  «^ranuialious  lubcrculeuses 
£iu  niveau  du  has-fond  et  du  tri* 
♦^^■one  vésieal  ? 

(-es  granulations  subissent  à  un 
uiomeni  donné  de  leur  évolution  fa 
dégt'nt'reiireiicr   rasf'rusey  en    allant 
du   centre  à   la   périphérie.   Le  tu- 
lieroule  devient  jaune,  se  ramollit 
el   finalement  aboutit  ^i  une  ulriTation.  Les  nlr*'- ration  s  tuberculeuses  sîégenl^^ 
dans  la  nuiqiieuse;  tantôt   imiques  et  larjLfes,  quelquefois  multiples  el  de  faibl^^^ 
étendue,   elles   rappellent    les    vé&icules  d'herpès,    Tacnée,    les  pustules  vario- 
litjues  (Parrot).   Les  bords  de  ces  ulcérations  sonl  irrégunérement   découpés,        J 
quelquefois   taillés  à  pic;   leur  fond  est  gris   verdûtre,   couvert   d'une   couche        ' 
purulente:   leur  profoiideur  varie    de  la  siuqde  exulcéralion  jusqu'à  la    fierfo*        | 
ration;    elles  peuvent  alors  former  des  alicés  de    la   cavité  de   lietzius  el   des 
listules  livpogaslri(iues  ou  des  fistules  reclales   ou   vaginales;    (^xeeptionnelliv 
uienL    Tuleéralion    \n    s'ouvrir    du    côté    du    périnée    (Taprel).    Toulcfois    ces 
listules  sont   rares,    Tuleération  ne   dépasse   qu'exceptionnellement    la    couche 
musculaire,  el  la  perforation  complète  se  rencontre  surtout  dans  les  cas  d'abcès 
froid  péri -prostatique».  La  région  ulrérée  j>eul   s^éten^lre  vers  furèthre  et  ccuu- 
muniquer  avec    une    cavité    proslatiquct    déti-uire    complètenienl   le   col,    ou 
encore  envahir  le  canal  de  l'urèthre  jusqu'au  méat  (cas  de  Ricord).  D'autre 
part,  à  rembouchure  des  uretères,  on  trouve   fréquenmient  un  maximum  de 


(Figure    il'iiprès    le    incmoire    de    Tiiî>rel.j 
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Irsions  qui  a  fait  dirp  n  Cayïn  i[ue  c'élail  Tindii*!^  «lu  niode  irrnwihis^senient  de? 
In  vessjt\ 

Aux  Unions  tuberculeuses  que  nous  venons  d  t-hidirr  se  joigneul,  [ilus  ou 
môiu^  InrdiviMiH'nt,  des  Irsiotïs  de  rt/stitc  ducs  juix  infeelioti^  mixtes  qui 
accoiiipa^iieul  lialiduellemerii  les  uletTalions  spéeiHques  ;  au  miejYtseope  nu 
trouve  à  eôlédes  bacilles  de  Koch  des  microbes  pyogènes  qui  sr  voient  dans  les 
inilammations  chroniques  (conbacille,  shqdiyloeoques,  slrejiloroques,  etc.),  La 
juvs<*nee  <ie  ces  mierol»es  surajoutée  à  cidle  du  haeille  tul>erçuleu\  s\  pour  eftel 
de  précipiter  lu  ninrctie  envahissante  des  lésions  ufc/nvuses  vésirales  ;  la  pro- 
fondeur de  ces  lésions,  la  destruclion  rapiile  des  épilhéliums  projecleurs  i^or- 
ruellrni  aux  micro-organismes  de  produire  rapiilriomt  ces  lésions  péri vésica les 
ou  péricyslites,  i|ui  ne  se  voii*ut  d'habihide  tpic  dans  les  lon^fues  et  ;*^raves 
a  flec  lions  u  i*i  n  a  i  res . 

La  luljerculose  vésicale  esl,  moins  souvenl  qu'on  ne  le  croit,  accompagnée  de 
lésions  similaires  des  autres  organc^s.  Les  reins  en  parti(*u[ii'r  soni  fréqueuuneul 
indemnes  (.'1*1  pour  100,  (îuyou)  ;  le  plus  souvenl  1rs  lésions  que  Ton  y  constate 
sont  consécutives  à  une  infection  secondaire.  Du  côté  de  la  prostate,  au  con- 
traire, et  des  vésicules  séminales,  il  n*est  pas  ran^  de  rencontrer  des  lésion^ 
tuberculeuses  allant  jusqu'à  la  caséificatiou  lolale  de  Torgane. 

Nous  avons  décrit  plus  haut  (p.  555)  la  ieueoplasie  vésieaie.  Or,  cette  leuco- 
plasie  peut  conqiliquer  la  fuftrrrulose  (i^tî  i'oè'.s  iirinaires  (Beselin(*),  ttallé('). 
Le  malade  de  Halle  était  un  ancien  blennorragique  rétréci,  avec  cystile  <le 
longue  date:  tlans  l'un  des  uretères  dilaté,  épaissi,  existait  une  plaque  leueo- 
plasique  limitée,  avec  des  lésions  de  tuberculose  ulcéreuse  jeune  dans  cet 
uretère,  le  rein  tlu  même  eôté  et  la  vessie.  Halle  pense  donc  que  dans  ce  cas, 
comme  d'ailleurs  dans  celui  de  Beselin  (Ieueoplasie  el  tuberculose  rénales)  la 
tuberculose  nrinaire  n'a  été  que  secondaire  et  tardive,  les  lésions  inflammatoires 
primitives  el  ancien îies  ayant  a  la  fois  créé  la  Ieueoplasie,  et  provotjué  la  loca* 
lîsation  du  bacille  de  Koch-  H  fait  remarquer,  d'ailleurs^  que  chez  plusieurs 
malades  morts  dans  la  cachexie  urinaire  on  a  trouvé  des  lésions  tuberculeuses 
des  poumons  (Marcliandp),  Chiari  (*),  Haflé(^). 

Symptômes.  —  11  existe  qutdques  cas  rares  (")  de  ftfbt'n'ulost'  iotentr  de  la 
vessie,  mais  il  sagit  alors  d'épiphénoméncs  secondaires  dans  le  cours  d'une 
tuberculose  pulmonaire  ou  d'une  granuUe,  et  ces  lésions  n'ont  rien  de  chirur- 
gical. La  tuiierculose  vésicale  ;j/^«//u7//e  survient  insiilieusement  chez  un  jeune 
homme  *le  quinze  à  Irente  ans  de  souche  scrorulo-luberculeusc.  Elle  se  mani- 
feste par  des  besoins  IVéquents  d'uriner,  souvenl  après  le  repas,  quelquefois 
pendant  la  nuit.  Loiigtenips  le  malatle  ne  lient  aucun  compte  de  cette  polla- 
kyurie  qui  persiste  avec  des  exa<*erba lions  el  dt^s  rémittences,  dont  il  n'arrive 
pas  i\  connaître  la  cause.  L'urine  parait  légèrement  teintée  de  sang  à  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés.  Les  douleurs  apparaissent  plus  lard,  la  cystite  se  con- 
stitue ei  ralTcriion,  qui  uY'lail  jusqualoj's  que  de  la  tubrrrufost'  vrstcff/e,  devient 
alors  de  la  rysiiiv  luberru/eusc;  elle  persiste  ainsi  des  années^  sans  trop  retentir 

'    llusELix,   Virchow*»  Àrchw,  U*85,  B«l  W,  p.  2H1». 

*    IIalll,  Ann,  des  mai.  dcâ  oiy,  gru^-nrin,^  juin  181*6,  p.  514, 
i'i  MAnijJiAMi  in  LituEXow.  Thèse  Marburg,  1881. 
(*,  Cmiahi.  Prag.  mcd.  W'oih,,  18««,  il*  50. 
(>    UalU,  ht^.  ciL,  p.  4t>4. 
t")  FaiLLirs,  Amer.  Journal  of  ihe  imd.  se,,  \m»,  l.  XCVIH,  p.  41, 
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sur  l'état  général,  jusqu'au  jour  où  elle  se  propage.  Les  malades  succombenl 
par  cachexie  urinaire;  rarement  la  maladie  évolue  complètement  sans  cesser 
(l'être  une  tuberculose  locale.  Telle  est  Tesquisse  rapide  de  la  tuberculose  vési- 
cale  dont  nous  allons  maintenant  détailler  les  symptômes. 

Symptômes  fonctionnels.  —  I.  Début.  —  Les  premières  manifestations  de  la 
tuberculose  sont  le  plus  souvent  la  pollakyuric  indolente,  plus  rarement  Vhéma- 
turie;  mais  ce  début  peut  être  modifié  par  Tétat  antérieur  de  la  vessie.  Souvent 
une  uréthrite  blennorragûfue  chronique  se  complique  de  poussées  subaiguôs 
de  cystite  qui  finissent  par  s'établir  à  demeure  et  ne  guérissent  plus  par  les 
moyens  ordinaires.  Cette  gonorrhée  chronique  est  infiniment  plus  fréquenle 
que  la  prétendue  blennorrhée  tuberculeuse  uréthrale.  C'est  que  la  tuberculose 
s'est  greffée  sur  une  infection  banale.  On  comprend  combien  le  diagnostic  est 
difficile  pendant  celle  période  intermédiaire. 

Le  premier  symptôme  apparent  est  la  polUtkyurie.  Cette  fréquence  des  mic- 
tions est  due  à  des  accès  congestifs.  Les  urines  sont  alors  claires^  pdles^  lim- 
pidca,  de  quantité  normale  ou  augmentée  jusqu'à  2  et  5  litres.  Le  besoin 
d'uriner  est  fréquent  et  impérieux,  le  nombre  des  mictions  est  très  variable, 
toutes  les  heures,  toutes  les  demi-heures  pendant  le  jour;  elles  sont  plus  fré- 
quentes souvent  pendant  la  nuit  ou  dans  le  décubitus  horizontal.  Leur  répétition 
incessante  dans  certains  cas  arrive  à  créer  une  fausse  incontinence.  Chez  les 
enfants  en  bas  ûge,  ces  besoins  incessants  pourraient  être  confondus  avec  une 
incontinence  vraie  :  le  fait  est  très  fréquent.  Mais  la  caractéristique  de  cette 
première  jiériode  c'est  la  limpidité  des  urines. 

L'hématurie  est  en  général  précoce.  C'est  une  véritable  hémoptysie^  un  signe 
prodromique  qui  précède  de  plusieurs  mois  l'apparition  des  autres  symptômes. 
Celte  hématurie  est  spontanée,  peu  abondante;  elle  se  manifeste  par  quelques 
gouttes  de  sang  qui  sont  émises  à  la  fin  de  la  miction  et  une  teinte  rosée  de 
Turine  pendant  toute  la  durée  de  celte  évacuation;  elle  disparaît  sans  causes  et 
l'on  retrouve  ici  l'allure  capricieuse  des  hématuries  néoplasiques  avec  cette 
différence  que  les  tumeurs  saignent  beaucoup  plus  abondamment.  Souvent  ces 
liémaluries  ne  se  manifestent  que  par  de  petits  caillots  noirs  qui  nagent  dans 
l'urine  au  moment  de  rémission.  Quelquefois  le  siïTig  est  émis  en  si  petite 
abondance  que  le  microscope  seul  révèle  des  globules  rouges  dans  l'examen  du 
dépôt  laissé  au  fond  d'un  verre  à  expériences  (globulurie).  A  celle  période,  le 
bacille  manque  le  plus  souvent  dans  l'urine.  Les  mictions  sanglantes  devien- 
nent de  plus  en  plus  rares  à  mesure  que  les  lésions  s'accentuent,  et  il  est 
exceplionnel  de  les  retrouver  à  la  période  d'élat  des  lésions;  mais  alors  elles 
peuvent  devenir  plus  abondanlcs. 

II.  Cystite.  —  La  douleur  est  l'indice  de  début  de  la  cystite;  avec  elle  appa- 
raît la  pyurie.  C'est  tantôt  spontanément,  mais  très  souvent  à  la  suite  d'un 
calhélérisme  qu'elle  se  manifeste;  nous  sommes  alors  en  présence  d'une  cystite 
tuberculeuse  avec  ses  trois  grands  symptômes  :  fréquence  de  la  miction,  douleur 
et  pyurie.  Si  les  hématuries  ont  disparu,  la  fréquence  a  augmenté,  les  douleurs 
s'accusent  de  plus  en  plus  et  acquièrent  parfois  une  intensité  excessive.  Les 
besoins  se  répèlent  au  point  de  ne  donner  trêve  ni  jour,  ni  nuit,  au  patient  : 
toutes  les  cinq,  toutes  les  dix  minutes,  quelquefois  plus  souvent  encore  il  est 
obligé  d'uriner. 

La  douleur  précède,  accompagne  et  suit  la  miction,  d'où  un  état   doulou- 
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n^ux  prosijuc  conlinu.  Dans  rinli^rwillt^  (i<*s  nii(*lions  il  persish'  une  sensalion 
ile  gcae,  de  [lesanleiir  tlernèro  le  pubis,  avec  irradialions  bnciiiariles  verj^  le 
périnée,  Tatius,  la  verge  el  le  méat,  s'accenluanl  sous  rinnuenet*  du  mouve- 
iiienl  el  de  la  f^taliou  verlicale,  el.  pouvant  simuler  une  alTeelioii  ealculeuse. 
Au  inonienl  des  inicLitins,  la  douleur  î^'evaspère,  le  malade  urine  dans  les  posi- 
lîons  les  plus  bizarres,  pour  diminuer  ses  angoisses.  La  vessie  est  en  eftel  le 
siège  de  eoiilraeiions  violentes  qui  s'étendeiU  souvent  au  reflnm  el  s'aerom- 
pagneul  d'une  seusaliuu  de  brùiore,  de  décbirure  dans  loule  la  région  urélluale, 
(juelquefois  d'une  lurgescenee  notable  de  la  verge;  et  ces  crises  qui  se  reflètent 
à  eliaque  mietion  arrivent  à  un  lel  degré  d'intensité  que  les  malades  réclament 
eux-mèrnes  une  opération  même  sanglante  pour  oblenir  quelque  souIagemeiiL 
Toutefois  les  douleurs  n'atteignent  pas  dans  tous  les  cas  une  intensité  aussi 
violente  et,  sans  que  nous  sacbions  pourquoi,  on  peut  reneontrer  des  tubereules 
de  la  vessie,  voire  des  cystites  tuliereuieuses  s'aeconipagnant  de  douleurs  trè& 
peu  accrnluées  et  parfaîtenient  conipalibles  avec  la  vie  commune.  Malgré  tout, 
la  vessie  se  vide  normalement;  parl'ois  les  douleurs  s  aeeompaguent  d  un  spasme 
uréthral  amenant  une  y^tenlion  complète  d'urine,  exceptionnellement  une  réteu- 
lion  ineompbyb%  avec  distension.  A  une  période  avancée  de  la  maladie,  j'ai 
souvent  trouvé,  au  contraire,  ïinconiuu'nce  Viaic  par  dcslj'uelion  lube  rouleau  se 
du  coL 

Le^^ws  eoulenu  dans  les  urines  es!  variable  en  quanlilé.  Il  n'apparaît  qu'à  la 
période  de  eysUte  et  se  dépose  siniplemejil  au  fond  du  vase  en  légers  llocons; 
plus  tard,  c'est  dans  le  premier  jet  d'urine  qu'on  le  retrouve,  soit  exclusive- 
ment, soit  avec  prédominance.  Lorsque  les  urines  devieuueut  uniformément 
troubles  et  abondanles,  la  polyurie  trouble  devient  l'indice  d  une  pyélu-uépbrile, 
Vexamen  tuirroscopitiuc  des  urines  montre,  dans  le  dépôt  contenu  au  fond  du 
vase  et  oenlrifuge,  des  globules  rouges,  ries  globules  de  pus,  des  cellules  épithé- 
liales  de  la  vessie,  quebpudois  les  élémeuls  du  rein  el  même  des  tubes  rénaux. 
Mais  c'est  setjlement,  rexamen  baeténologit[ue  qui  importe  au  point  de  vue 
diagnostique»  car  la  présence  du  bacille  ib*  Koch  lève  tous  les  doutt*s.  Tous  les 
auteurs  s  accordent  à  considérer  cette  recherche  comme  diflicile:  daïts  iO  à 
;»0  pour  100  des  cas,  les  recherches,  même  minutieusement  poursuivies  et 
répétées,  restent  négatives.  Au  contraire.  Vinoruiaiion  des  prodaiis  donne 
presque  toujours  des  résultats  positifs.' Au  début,  alors  que  Turine  nest  pas 
encore  purulente,  on  peut  trouver  le  bacille  de  Koch  seul;  plus  tard,  quand 
la  cystite  est  constituée,  il  est  associé  à  toute  la  llore  bactérienne  vésicale: 
mais  le  compagnon  le  jdus  fréquent  du  bacille  tuberculeux  est  le  coli-haeille. 
Souvent  cepcudaut  à  cùté  de  ce*  dernier  on  trouve  des  staptivlocoipies.  J*ai  pu 
voir  une  cystite  luberculiMise  cbez  un  malade  qui  n'avait  jamais  été  sondé,  le 
coli'bacille  existait  à  l'état  de  culture  pure  et  il  était  impossible  de  déceler 
la  présence  du  bacille  de  Koch;  seule  riiioenlalion  leva  tous  les  doutes.  Je  ne 
puis  entrer  ici  dans  les  détails  de  technique  de  i^ette  recherche;  je  dirai  seule- 
ment qu'il  faut  se  mettre  en  garde,  dans  cet  examen,  contre  une  cause  dVrreur 
4>çcasionnée  par  la  [irésence  ^l'un  bacille  analogue  au  bacille  de  Koch,  et  habi- 
tant le  sillon  balanO'pré|)utial  (vov,   inhernifos**  rén*tlt\  p.  tfOô), 

Signes  physiques.  —  ils  sunt  moins  importants  que  b-s  signes  fonctionnels 
que  nous  venons  d'envisager  el  ne  diirèrenl  guère  des  SMnptùmes  communs  de 
la  cystite  en  générah  Cependant,  chez  la  femme,  Tinspection  du  méat  peut  faire 
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conslalcr  les  excroissances  polypiformes  signalées  par  Terri  lion  (').  Elles  sont 
niulliples,  constiluani  une  collerette  autour  du  méat,  et  remontant  plus  ou 
moins  haut  clans  Turèthre,  qui  est  douloureux  au  contact;  toutefois  il  n'y 
faut  pas  attacher  une  trop  grande  importance,  et  M.  Guyon  en  nie  la  valeur 
diagnostique.  Le  toucher  rectal,  le  toucher  vaginal,  simples  ou  combinés  a» 
palper  hypogaslrique,  dénotent  une  sensihiliié  pathologique  commune  à  toutes 
les  cystites.  Une  constatation  beaucoup  plus  importante  est  la  présence  dp 
lésions  tuhcrculeuscs  ilan>i  la  proMnie  ou  1rs  vésicules  séminales.  Je  ne  saurais  trop 
insister  sur  la  valeur  de  cette  exploration.  Elle  ne  doit  jamais  ôlre  négligée,  et 
dans  la  grande  majorité  des  cas  elle  donnera  la  clef  d'un  diagnostic  hésitant  en 
faisant  constater  h  la  périphérie  de  la  prostate  ou  sur  le  bec  d'une  des  vésicules 
séminales,  un  changement  de  consistance  sous  forme  d'un  noyau  arrondi 
enchâssé  (hms  les  tissus  voisins.  Si  l'exploration  est  négative,  on  ne  peut  rien 
conclure,  mais  elle  sera  en  général  positive,  et  c'est  la  fréquence  de  cette  tuber- 
culo.se  prostatique  concomitante  qui  a  conduit  cliniquement  M.  Guyon  à  en 
faire  h*  point  de  départ  et  le  centre  de  rayonnement  de  la  tuberculose  urinaire. 
Le  çnlhiHérisme  pratiqué  av(»c  l'explorateur  à  boule  fait  constater  un  spasme 
dans  la  région  membraneus(»  et  réveille  une  douleur  au  niveau  du  col  vésical. 
Cette  exploration  ne  doit  pas  être  intempestive,  car  il  est  fréquent  de  la  voir 
occasionner  des  accidents  infectieux  et  douloureux.  Les  vessies  tuberculeuses 
sont  en  état  de  réceptivité  toute  particulière,  et  la  moindre  inoculation  déter- 
mine l'explosion  d'accidents  graves  par  leur  persistance  et  leur  ténacité  au- 
dessus  <le  tous  les  moyens  thérapeutiques.  —  Nous  avons  établi  dans  ce  cha- 
pitre la  (lintinction  entre  la  tuberculose  vésicale  et  la  cystite  tubevcidetise^  aus^i 
insisterons-nous  sur  le  danger  du  cathétérisme  et  la  nécessité  d'une  asepsie 
rigoureuse  dans  ces  cas. —  Enfin  Y  examen  cysloscopique,  en  permettant  de  con- 
stater les  lésions  que  nous  avons  décrites  au  chapitre  de  TAnatomie  patholo- 
gique et  d'en  déterminer  exactement  le  siège  et  l'étendue,  achèvera  de  compléter 
Tétudc  des  signes  physiques,  et  de  décider  l'opportunité  et  la  nature  de  l'inter- 
vention opénitoire. 

Marche.  ■—  Durée.  —  Terminaison.  —  11  faut  bien  se  garder  de  condamner 
à  une  issue  fatale  et  prochaine  les  tuberculeux  urinaires.  Nulle  part  plus  que 
dans  les  organes  génilo-urinaires  ne  s'affirme  la  différence  du  pronostic  de  la 
tuberculose,  suivant  l'organe  atteint.  La  marche  des  accidents  est  toujours 
extrêmement  lente.  Tant  que  le  bacille  e-<t  le  seul  hôte  de  la  vessie,  tant  que 
nous  n'avons  qu'une  tuberculose  vésicale,  la  pollakyurie  et  de  petites  héma- 
turies constituent,  pendant  des  années,  toute  la  maladie  et  l'état  général  n'e.st 
guère  louché.  Quand  rinfection  bacillaire  se  complique  d'infection  pyogène, 
quand  les  signes  de  cystite  tuberculeuse  se  manifestent,  la  maladie  devient  plus 
grave  et  son  évolution  plus  menaçante.  Elle  se  complique  de  poussées  aiguës. 
variables  en  nombre  et  en  intensité,  rétrocédant  spontanément  et  remplacées  par 
des  périodes  d'accalmie  (jui  font  croire  à  une  guérison.  La  maladie  peut  durer 
ainsi  plusieurs  mois,  plusieurs  années  même,  cinq  à  vingt  ans;  souvent  elle 
s'atténue,  et  constitue  vraiment  une  guérison  pour  les  malades  suivis  j>endant 
plusieurs  années  et  dont  les  accidents  ont  complètement  disparu.  Les  examens 
bactériologiques   donnent    souvent  des    résultats    concordant   avec    l'état   des 

(«)  Terrillon,  Progrés  méd.,  1880,  p.  101. 
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inalaflrs;  pondant  eos  accalmies  c'est  à  peine  si  Ton  trouve  cjiirl*]ues  hîH'illos 
dans  lurine.  Mais  le  plus  souvt^il  les  malades  sont  lûut  â  coup  rLdijel  d'une 
nunveile  [>oussée  aîguiï  qui  remet  tout  en  cause.  Cest  ainsi  qu'à  la  suile  d'un 
refroiflissenient,  d'un  excès  de  régime  un  dans  le  cours  d'une  maladie  générale 
ai^uc,  la  cYstile  éclate;  les  anlécéilcnls  soigncuscmcnl  examinés  démoidrent 
Fori^ine  bacillaire  de  rinfeclion  qui,  sans  cela,  puiuraiL  passcT  comme  élanl 
d'origine  eolî-bacillaire  on  pyogène. 

Dans  les  tormoi^  st^ronfitunn  a  une  tuhtintlose  du  poumon,  la  marche  (*sl  géné- 
ralement beaucoup  plus  ra|»ide.  Dés  que  Vaftpareil  ttrhuufe  stipêrkifr  est  pris, 
le  malade  peut  eonscrver  pendant  quelque  temps  encore  un  étal  général  satis- 
faisant, mais  il  finit  par  devenir  un  véritable  cachectique  urinaire,  et  les  {rou- 
bles digestirs,  la  séclieresse  île  la  langue,  rauiaigrissemenl  ra[>id*'  lémoigncut 
alors  de  la  gravilé  des  lésiuns.  Le  plus  êoupt^nî  ces  malades  suceoudjeat  à  1  en- 
vahissement de  tout  TapfKarei!  génito-uriaaire,  surtout  à  rinfection  uréléro- 
rénale,  soit  barilhiltv,  soil  vidgaii-ement  inJWUense.  Plus  rart'mfiil  des  abcès 
f roi/h  déveluppés  autour  de  la  vessie.  Vtnivtt  fusse  me  lU  de  In  proskite  provoquent 
des  abcèsi  et  des  fistules  périoéales  qui  contribuenl  pour  leur  part  à  Taflai- 
lilisseinenl  du  sujet.  EjTeptittniirih'ttirni,  une  tuberrulo'^c  généralisée  aux  dîffc* 
rents  viscères  et  surtout  aux  poumons  emporte  les  malades. 

Diagnostic*  —  Le  diagnostic  est  différent  suivant  le  degré  de  la  maladie, 
c*esl-à-din*  suivant  qu'on  a  alfaire  :  1'*  a  une  fubeirulose  de  ta  t»rs.s/<>:  "J-*  à  une 
cystite  tubei^ruleuAe, 

I.  Pour  reconnaître  la  fubercnhse  fie  la  ves.<ie,  il  faut  tenir  compte  de  son 
mode  de  début,  de  sa  mandie,  dii  groupement  de  ses  symptômes.  L'up^Htrition 
naiis  caime  de  pliénomènes  vésieaux  chez  Ttiomme  e.st  toujours  suspecte. 
Vévoiulion  d'une  maladie  caractérisée  successivement  par  les  symptômes  sui- 
vants :  fré<juence  de  la  miction,  légères  liématuries,  puis  apparilion  d'une 
cystite,  le  tout  survenant  chez  un  aiatade  jeune  plus  ou  moins  entaché  de 
scrofule,  doit  éveiller  Tidée  de  lubercidose.  De  tous  les  modes  d  exploration 
le  louclœr  reeial  est  de  beaucoup  le  plus  inqiortant:  il  est  rare  qu*il  ne  révèle 
la  présence  de  nodosib'^s  luberculeuscs  dans  lappaieil  sénnnaL  Dans  les  cas 
douleux,  il  faut  scruter  avec  le  plus  grand  soin  les  dilTérerds  organes  ci  en  par- 
ticulier le  poumon.  Entin  Ve^ramen  bacOhiofogii^ue  el  surtout  les  inoeNlaiions 
jugeront  en  dernier  ressort. 

Il  est  cepemlant  un  cert^ûn  m>mbre  d'atTec lions  tpii  [icu\ent  simuler  la  tuber- 
culose. La  fréquence  des  inirltons^  qui  constitue  pendant  longteuqis  le  seul 
symplôme,  se  rencontre  dans  les  H(^vral(jif',<  tu<<tf:nlcs:  mais  ces  névralgies  sont, 
sous  la  dépendance  <1  accidents  nerveux,  lels  que  la  neurasthénie,  l'hystérie, 
lépilepsie  et  Tataxie,  que  rexamen  attentif  des  signes  révéleront  dans  tous  les 
cas.  Elles  st*  manifestent  ^nrtout  te  jotif  pour  difiitffrtiitre  pendant  fa  nuif.  De 
plus,  elles  présenteni  une  mobilité  toute  spéciale»  cara<*térisée  par  des  dispari- 
tions éphémères  de  tous  les  accidenls,  enfin  elles  s*accouipagnenl  de  doideurs, 
alors  *[ne  dans  la  tuberculose  il  y  a  seulemenl  et  exclu  si  vemenl  frétpience. 
Lorsque  les  hèiaaturies  apparain^ent,  on  peut  penser  l\  un  rafrui  on  à  une 
iameur;  ce  sont  \k  les  deux  alTections  qui  déteroiiîîcnt  le  plus  souvent  des 
hématuries  et  une  cyslile.  L'innuenc*e  flu  mouvement  el  du  repos  sur  les  dou- 
leurs et  les  hématuries  des  calculeux  est  absolument  patbognomonique  et  ne 
se  rencontre  en  aucune  façon  chez  les  tuberculeux.  Quant  aux  fumeurs,  les 
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hémorragies  qu'elles  provoquent  sont  autrement  abondantes  que  celles  de  la 
tuberculose  ;  enfin  les  tumeurs  ne  sont  pas  précédées  de  celte  fréquence  df 
la  miclion  si  spéciale  à  l'infection  bacillaire  et  ne  se  présentent  généralement 
pas  au  môme  Age. 

H.  Lorsque  la  cyntite  tuherculeuèe  est  constituée,  c'est  le  diagnostic  différen- 
tiel des  cystites  qui  se  pose,  il  n'existe  pas  de  caractères  cliniques  différentiels  de 
la  cystite  tuberculeuse;  seule  son  évolution,  c'est-à-dire  son  mode  de  début,  ses 
causes,  la  fréquence  des  mictions,  l'hématurie,  puis  l'apparition  d'une  cystite 
vraie,  constitue  un  type  clinique  différent  de  celui  d'une  cystite  blennorragique 
par  exemple.  Mais,  dans  les  cas  où  la  tuberculose  «c  greffe  sur  une  tneiUc  gonor- 
7'hée  vésicale,  le  diagnostic  différentiel  devient  difficile;  ce  sont  ces  cas  limiter 
(Guyon)  dont  le  critérium  est  fait  par  l'échec  de  la  thérapeutique  et  par  les 
résultats  positifs  des  inoculations  en  cas  de  tuberculose.  Le  toucher  rectal,  dans 
ces  cas,  révélera  une  induration  de  la  périphérie  de  la  prostate,  et  l'examen  des 
épididymes  rendra  les  plus  grands  services.  Chez  te  femme,  ce  diagnostic  diffé- 
rentiel des  cystites  est  particulièrement  difficile,  car  le  reste  des  organes  géni- 
taux est  généralement  indemne,  ou,  en  tout  cas,  les  lésions  ne  sont  pas  suffi- 
santes pour  être  appréciables;  il  s'ensuit  que  les  anamnesliques  n'ont  qu'une 
valeur  contingente.  D'autre  part,  chez  la  femme,  les  cystites  sans  cause  appré- 
ciable sont  fréquentes,  et  cette  spontanéité  perd  ici  la  valeur  considérâible 
qu'elle  avait  pour  établir  le  diagnostic  de  la  cystite  tuberculeuse  chez  l'homme, 
si  bien  que  la  recherche  du  baille  et  l'inoculation,  jointes  à  l'inefficacité  du 
traitement  par  les  instillations  argentiques,  sont  nos  seuls  moyens  de  recon- 
naître l'affection. 

L'examen  microscopique  et  bactériologique  des  urines  sera  également  d'un 
grand  secours  pour  différencier  la  cystite  tuberculeuse  de  Vactinomycose  de  h 
vessie  (^),  Les  cas  sont  nombreux,  en  effet,  dans  lesquels  l'ensemble  des  trou- 
bles urinaires  du  début  de  l'actinomycose  en  a  imposé  pour  une  cystite  tuber- 
culeuse (et  même  pour  des  calculs  de  la  vessie).  C'est  ainsi  que,  dans  une 
observation  de  Billroth(*),  on  a  cru  se  trouver  en  présence  d'une  cystite  tuber- 
culeuse, alors  qu'il  s'agissait  d'actinomycose,  et  qu'on  a  institué  le  traitement 
par  des  injections  de  tuberculine.  Quelcjuefois  il  peut  y  avoir  coexistence  de 
ces  deux  affections  (').  Dans  ces  cas  l'état  général  du  malade,  ses  antécédents 
personnels  et  héréditaires  seront  un  bon  guide;  mais  c'est  surtout  le  micro- 
scope qui  tranchera  le  diagnostic  :  presque  toujours,  s'il  s'agit  d'actinomycose, 
il  décèlera  dans  les  urines  la  présence  des  grains  caractéristiques  de  l'acti- 
nomycose; au  contraire,  s'il  s'agît  de  tuberculose  vésicale,  il  montrera  des 
bacilles  de  Koch  en  plus  ou  moins  grande  quantité.  D'ailleurs  Yévolution  ulté- 
rieure des  accidents  ne  saurait  prolonger  l'erreur.  L'actinomycose,  en  effet, 
marche  plus  rapidement  que  la  tuberculose;  les  tissus  périvésicaux  ne  tardent 
pas  à  s'infiltrer  d'une  façon  caractéristique  :  des  points  tuméfiés  se  produisent 
en  plusieurs  places,  avec  ramollissement  irrégulier  et  coloration  livide  de  la 
peau  de  l'hypogastre;  puis  les  foyers  s'ouvrent  au  dehors  par  des  fistules  multi- 
ples donnant  un  liquide  urineux  mélangé  de  pus  épais,  granuleux  et  contenant 
les  petits  grains  jaunâtres  de  l'actinomycose. 

L'étude  chimique  de  l'urine  sur  laquelle  on  voulait  fonder  une  base  diagnos- 

(»)  Voy.  MiciiAÏLOKF,  Thèse  de  Lyon,  1890. 
(*)  BiLLROTii,   Wien,  med,  Woch.y  1891,  n'  10. 
(')  MicuAÏLOFF,  loc,  cit.,  p.  55. 
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liqtic  no  fïonnp  rien,  A  Vackflté  qiw  l'on  rep^ardail  roinme  Minplonialiqne  de  h 
Ijacillose  h*  iviiroriLre  dans  nonibre  «raulres  cris.  Bien  ayhvni*^nl  imporlanl  esl 
Vexrnnen  micrmf'opifine  enntrtth'ioloffitfîie  d^^  Il  fa  ni  tlin*  r|(i  ii  n'est  pas 

lonjonrî^  oxempl  *lo  «linicnllés  o(  cpril  ivs(e  souvonl  ncgalîf,  au  moin*^  en  re  qui 
eonetM^ne  le  bacille  de  Kocli  ;  h  niajorilé  des  au  leurs  s'arrorde  a  consLaler 
i^Mv  lia  us  près  de  la  moitié  des  cas  il  en  est  ainsi.  Il  n'en  faudra  pas  pour  cela 
nier  rexîsh'uee  d'nne  eyslilc  tuberculeuse;  très  son venL  uu  deuxième,  un  troi- 
sième, un  qnatrièuie  examen  mellrout  seuiemeut  au  jour  la  présence  du  bacille» 
Celiii-i*i  est  mascfiiè,  en  elîel,  la  pluparl  «lu  lemps  par  le  nondjrc  considérable 
de  microbes  palhogènes  qui,  venus  ii  la  snilc  du  liaeille  tuberculeux,  ont  infecté 
secoudaireiiieni  la  vessie,  La  conslataliou  de  bacilles  utunbreuv  esl  rFai Heurs 
rare;  le  plus  souvenl  dans  une  iirèparalion  on  ne  trouve  que  quelques  liacilles; 
parfois  on  a  de  la  peine  à  en  tronvei-  deux  ou  Irois.  Il  faudra  donc  :  i"  ne  pas 
se  dè<*ouratfer  Irop  lui  dans  les  recherclies;  2**  les  faire  toujour*i  minulieiises  el 
ré[Wqées.  C'esl  principalemenl  dans  le  dépôt  [lurulent  de  Tu  ri  ne  ceulrirupH>  qu'il 
faul  chercber  le  bacille;  cepeudanl  on  peul  le  trouver  dans  Turine  non  puru- 
lente* Pour  la  technique  a  employer  je  renvoie  aux  articles  spéciaux  écrit'* 
sur  ce  sujet.  Mais  si  t^elte  recherche  esl  dil^fîcile,  riuoc*ulatron  du  produit  cenlri- 
fugé  devient  un  moyen  commode  el  bien  démonstratif,  el  c'est  à  lui  qu'il  faul 
surtout  recourir. 

La  coustalatiou  du  bacille  de  Koch  tlaiis  Tiu-iju^  prouve  seulement  qifil  y 
a  tuberculose  urinaire  ;  mais  eu  quelle  partie  de  l'arbre  urinaire  ct*tie  tuber- 
culose se  loealise4-elle?  Le  cnthvlérijfime  des  ureières,  qui  permettra  de  recueillir 
direclenuml  de  l'urine  de  Tun  ou  de  Tautre  rein,  pourra,  ilaus  les  cas  difficiles, 
fixer  ce  point  important  du  diagnostic. 

Mais,  dans  certains  cas,  on  retirera  également  un  grand  bénéfice  de  Vendosco* 
pie  vé^f'oJe  grâce  à  laquelle  on  pourra  constater  de  l'îi^u  des  lésions  de  la  vessie. 
Dans  la  rtjstite  fuhercuhnist'j  on  voit  tni  déhut  un  semis  de  granulations  jau- 
nâtres en  grain  de  millet  chagrinant  la  muqueuse.  Ces  granulations  sont  dispo- 
sées par  plaques  dont  l'ensemble  paraît  jaunâtre  par  rapport  au  reste  de  la 
muqueuse  :  le  D*  Nitze  a  donné  dans  son  allas  de  cysloscopie  de  bonnes 
photographies  de  cette  forme,  i'ttr^  (ard,  mais  alors  la  cystoscopie  devrait  être 
plutôt  évitée  à  cause  de  ses  dangers  en  pareil  cas,  on  voit  des  ulcération** 
irrégolières  recouvertes  d'un  emluit  pultacê  nageant  en  partie  dans  le  Hiiuide; 
autour  de  ces  lésions  on  voit  le  l'ecouvrement  gristUre  des  cystiles  chroniques. 

Le  diagnostic  cle  c^yslite  tuberculeuse  étant  posé,  reste  à  reconnaître  les 
co)ft pi ii filions  de  raflection.  A  cet  égard,  c'esl  Tenvahissement  de  Vnrctri^e  et 
du  rein  qui  nous  iidéresse  le  plus,  La  polyuric  trouble,  le^  douleurs  provociuées 
sur  le  trajet  des  uretères  ou  au  niveau  de  la  glande,  les  troubles  digestifs. 
cunstiluent  les  meilleurs  éléments  de  diagnostic.  Qnnnl  ùux  sitppuroiiunn  jmi- 
vésikales,  aux  /liîdtli^s  consécutives,  soit  du  eùté  du  rectum,  soit  du  c<jlé  du 
vagin,  soil  même  dans  la  cavité  de  tielzius,  elles  se  produisent  à  une  période 
avancée  de  la  maladie,  et  il  est  impossible  alors  de  méconnaître  la  nature  des 
lésions.  Enfin  Texamen  général  du  sujet,  les  signes  d'une  lésion  itulmonaire, 
seront  de  la  plus  haute  importance  pour  le  diagnostic  des  cas  douteux  et  pour 
rétablissement  du  pronostic  qui  alors  devient  beaucoup  plus  sévère,  puisque  les 
malades  sont  menacés  à  brève  échéance  par  leurs  lésions  pulmonaires,  alors 
que  les  altérations  localisées  à  Tappareil  géni b>-uriuaire  pouvaient  leur  faire 
espérer  tme  survie  de  plusieurs  années  encore. 
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Pronostic  —  L'infection  bacillaire  de  la  vessie  est  avant  tout  une  lésion 
chronique,  et  sa  marche,  à  coup  sûr,  une  des  plus  lentes  des  tuberculoses 
viscérales.  Tant  qu'elle  existe  à  Tétat  de  lésion  exclusivement  tuberculeuse^  on 
peut  espérer  une  rétrocession,  et  promettre  une  longue  survie  au  malade.  La 
frécjuence  des  mictions  est  en  effet  le  seul  accident,  et,  à  moins  que  cette  fré- 
quence nocturne  ne  soit  une  cause  de  faiblesse  par  la  perte  de  sommeil  qu'elle 
provoque,  l'état  général  reste  indemne.  L'étendue  des  lésions  constitue  égale- 
ment un  élément  de  pronostic.  Lorsqu'on  trouve  les  vésicules  séminales  et  les 
testicules  envahis,  surtout  si  l'affection  est  de  date  récente,  le  pronostic  devien- 
dra d'autant  plus  grave  que  la  marche  du  processus  paraîtra  plus  rapide.  Quaod 
l'affection  est  à  sa  seconde  période,  quand  la  cystite  s'est  développée,  les  dou- 
leurs, la  suppuration  sont  autant  de  causes  d'affaiblissement  et  viennent  assom- 
brir le  tableau.  Cependant  la  vie  n'est  point  encore  menacée,  et  c'est  l'état  géné- 
ral du  sujet,  révolution  de  la  maladie,  l'efficacité  du  traitement  qui  permettroat 
(le  poser  un  pronostic.  Il  en  est  tout  autrement  si  les  reins  sont  en  cause  ou 
si  vous  trouvez  un  foyer  tuberculeux  sur  un  autre  point  du  corps.  Chez  Venfant 
cette  bacillose  vésicale  serait  moins  favorable  et  l'évolution  qui  équivaut  à 
une  guérison  y  serait  rare. 

Traitement.  —  Pendant  longtemps,  la  thérapeutique  n'a  songé  à  agir  sur  la 
lubeniilose  de  la  vessie  que  par  l'intermédiaire  de  l'état  général,  et  elle  a  été 
purement  nicflirale.  Les  notions  d'infection  bacillaire  ont  donné  place  au  traite- 
ment chirurgical  dont  l'extirpation  radicale  des  lésions  a  été  un  instant  le 
but  théoricpie.  L'expérience  n'a  malheureusement  pas  confirmé  ces  vues,  si 
bien  que  l'ancien  traitement  médical,  joint  à  une  intervention  chirurgicale  le 
plus  souvent  symptoniati<ji(e,  est,  à  l'heure  actuelle,  la  base  de  cette  thérapeu- 
tique. Il  faut  savoir  d'ailleurs  (|ue  la  tuberculose  vésicale,  comme  toutes  les 
tuberculoses  locales,  est  curable  ou  au  moins  modifiable  par  le  traitement 
général  qui  devra  être  employé  avant  tout  autre  et  continué  régulièrement 
et  pendant  longtemps.  Cette  guérison  peut  devenir  complète  et  définitive, 
lorsque  au  traitement  mMical  on  joint  le  traitement  local  par  les  topiques,  ou  le 
traitement  chirurgical  proprement  dit. 

Traitement  médical.  —  Il  s'adresse  à  la  diathèse  tuberculeuse.  Nous  savons 
combien  il  en  faut  rabattre  des  prétendus  spécificiues  à  cet  égard,  et,  après  bien 
des  années,  nous  en  revenons  à  l'idée  d'augmenter  les  forces  de  résistance  de 
l'économie  et  d'activer  sa  nutrition.  Dans  ce  but,  les  frictions  sèches,  les  bains 
sulfureux  ou  salés,  le  repos  à  la  campagne,  au  bord  de  la  mer,  dans  le  Midi,  le 
Irailement  thermal  à  Salies-de-Béarn,  Luchon  ou  la  Bourboule,  enfin  les  prépa- 
rations arsenicales,  créosotées,  ou  l'huile  de  foie  de  morue,  jointes  à  une  ali- 
mentation subslanti(»Ile,  suivant  les  règles  posées  par  Grancher,  par  Chuquet(*) 
pour  ralimentation  des  tuberculeux  en  général,  suffisent  à  cet  égard,  et  souvent 
c'est  la  seule  médication  à  employer  quand  il  n'y  a  pas  d'accidents  locaux 
graves.  C'est  alors  au  médecin  bien  plus  qu'au  chirurgien  que  le  malade  doit 
se  confier.  Dans  le  choix  de  la  médication,  il  faut  éliminer  toutes  les  substances 
capables  d'influencer  la  vessie,  en  particulier  les  alcooliques  sons  toutes  les 
formes;  les  préparations  employées  comme  stimulants  de  Testomac,  telles  que 
la  noix  vomique  cl  les  épices,  doivent  être  proscrites. 

(M  Hygiène  des  tuberruleux.  Paris,  1898. 
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Traitement  chirurgical.  —  Mîiis,  (les<]ne  la  ryslilt'  a|ipnraîl,  vl  surtonî  si  eWe 
veMH  la  fonni*  douloiinMise,  le  IraUement  chirurgical  s'impose.  Olui-ci  est 
a[>|>lif'aljle  sous  deux  formes  :  h  topiques  modificatetirs  portés  dons  la  vessie  et 
t!"  oprratio)i8. 

fi,  ToptqiteA.  —  Le  Iraitement  lôpique  uni  au  IraiLemeal  gënëral  ronvienl  à 
toutes  li*s  |îi*rio*Jes.  Il  ne  saurait  élre  employé  Ijop  loL  M  y  u  Ifvujours  avantage 
à  n'en  [las  dilTérer  Teniploi,  à  la  ronfîjlion  expresse  rrutiliser  t^es  topiques  sui- 
vant des  r^gk^s  préi'ises.  Lue  série  ti'agents  oui  été  proposés,  soit  pour  nuKÏider 
la  muqueuse,  soit  pour  atteindre  rélémentspéeitique,  et  ils  paraissaient  d  autant 
plus  indiqués  que  laJubereulose  vésieale  reste  peudant  longtemps  exelusivement 
localisée  à  lu  muqueuse.  LVie^/e  borirpte  s'est  mou l ré  inartif  en  instiilatioiis  et 
mauvais  en  lavages.  Le  nitrate  d'urgent  a  été  infîde^le:  quelques  cas  ont  été 
améliorés  par  eette  médiratîon,  un  grand  noud»re  élaieut  aggravés  par  snn 
emploi,  et  souvent  des  poussées  aiguës,  très  di  Hic  îles  à  ealmer,  des  hématuries 
ont  reeonuu  eette  origine;  aussi  son  emploi  doit-il  être  très  surveillé.  Des 
dilTéreutes  substances  employées  comme  spécifiques.  V iodoformr^  qui  semble 
iltjuner  des  résultats  saltsfai sauts  dans  les  cas  de  tuber(*ulose  locale,  est  ici 
insuKïsant;  des  injerlions  d'huile,  de  glycérine  tenant  en  suspeusion  ce  uiédi- 
cameiit  ont  été  pratiquées  à  1  hôpital  ISecker  et  ont  donné  des  résultats  si  peu 
encourageants  qu'elles  ont  été  at>andonnées.  On  a  ensuite  essayé  sans  résultat 
le  borate  ttr  muii(\  le  siflfutc  fh  cuirre,  Varufr  tftrtiffir(\  VaritJr  rtirbtiiïifffff,  Vftrifiô 
sHtfuremi\  le /o/ï/ro/ en  instillations  on  sous  formede  \apeurs.  En  réalité,  jusqu'à 
présent,  deux  substances  se  sont  montrées  efficaces  :  le  sublime  eï  le  gaïacol. 
Les  sotution.'<  de  st4bfi)iw  de  t  1000  à  1  20(10  employées  en  îarafjcs  n'avaient 
donné  que  des  échecs,  quand  M.  (iuyon  nous  a  montré  que  les  inslittations 
de  sublimé  pratiquées  à  certains  titres  pouvaient  rendre  les  plus  grands 
services (*).  Ces  instillations,  à  litre  variant  de  1/5000  à  1/1000  (il  est  rare 
toutefois  qu'on  puisse  dépasser  1  pour  30OÔ)  et  à  doses  variant  de  10  à 
iO  goultes,  constituent  non  seulement  une  médication  symptomatique  capable 
de  diminuer  la  fr€*quence  des  mictions  et  des  douleurs,  mais  elles  jiourronl 
encor*'  agir  comme  bactéricides,  puisque  les  examens  attestent  la  dimiuulion, 
sinon  la  disparition  des  liacilles  dans  les  urines  après  Temploi  prolongé  de  cette 
médication-  Elles  seront  donc  indiquées  non  seulement  lorsque  la  cystile  est 
dévebqq»ce  et  que  des  éléments  infectieux  sont  joints  au  bacille  spéci(i([ue,  mais 
encore  à  la  périoile  initiale  de  la  maladie,  alors  qu'il  y  a  simple  tuberculose  et 
même  *"bez  les  sujets  qui  u  ont  que  des  signes  présomptifs  de  tuberculose,  «  qui 
sentent  la  tuberculose  »  (Guyon)  (').  Ces  instillations  doivent  être  faites  suivant 
les  règles  d'asepsie  rigoureuse.  La  vessie  élant  vidée,  ou  introduit  un  explora- 
teur à  boule  pertoré  (n'*  12  ou  14),  en  ayant  soin  de  s'arrêter  aussitôt  qu'on 
aura  franchi  le  sphincter  urélhral;  on  fait  alors  tomber  successivement  te 
ru^tudïre  de  gouttes  nécessaires  en  commençant  par  toucher  l'uréthre  postérieur 
qui  est  presque  toujours  malade;  on  finit  par  le  bas-fond  vésical,  c'est-à-dire  là 
où  les  lésions  pnklominent. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  préconisé  (Colîn)P)   le  gataraf  dans  le  traite- 
ment de  cystites  tuberculeuses.  Ce  médicament,  encore  insui'lisammeut  étudié. 


(*)  GtYON,  AnnaieM  g^nito-urtn,,  iW>2,  p.  !. 
(')  Glyoî*,  Huit,  méd,,  18U7,  p.  Si. 
p)  Cou?r«  Thèse  de  Paris,  181*5. 
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jouit  (l\ine  action  anesthrsique  spéciale  très  précieuse  quoique  peu  durable: 
il  a  sur  la  cocaïne  Tavantage  d'agir  sur  la  muqueuse  enflammée;  la  douleur  et 
la  fréquence  des  militions  sont  parfois  notablement  amendées  soit  isolément, 
soit  simultanément.  Plus  récemment,  Ramond(*) a  conseillé  de  traiter  les  cystites 
tuberculeuses  par  des  injections  intra-vésicales  d'air  stérilisé.  Employé  5  fois  par 
Tauteur,  ce  traitement  aurait  donné  chaque  fois  de  très  bons  résultats.  D'après 
lui,  Pair  injecté  agirait  probablement  ici  comme  dans  la  péritonite  tuberculeuse. 
Je  n'ai  aucune  expérience  de  celte  méthode. 

Ce  traitement  local  agit  contre  la  fréquence,  la  douleur,  la  pyurie;  mais  c'est 
le  symptôme  fréquence  qui  est  de  beaucoup  le  plus  difficile  à  atténuer. 

Lorsque  le  traitement  général  aidé  du  traitement  local  par  les  topiques  n'auni 
y)as  donné  des  résultats  satisfaisants,  il  fau<ira  recourir  au  traitement  chirurgical 
proprement  dit,  c'esl-à-<lire  aux  opérations. 

h.  Tmiteraent  oprrnloire.  —  Celui-ci  doit  remplir  une  double  indication  : 
I"  mettre  la  vessie  au  repos  et  empêcher  sa  contraction  douloureuse  en  assurant 
l'écoulement  continu  de  l'urine:  ^"  permettre  d'agir  directement  sur  les  lésions 
spécifiques.  Ces  deux  buts  ont  été  recherchés  par  la  laxUe  hypogastriquc  avec 
<lrainage  consécutif,  ou  pour  mieux  dire  par  la  cyatostomie  sus-ptebicn ne.  Cette 
opération  permet  en  eiïet  <rexplorer  complètement  la  muqueuse  vésicale  du 
corps  et  <lu  col  et  de  traiter  cliirurgicalement  par  Texcision,  le  curettage  ou  la 
cautérisation  les  lésion»  qu'elle  présente:  en  outre,  par  le  drainag^e  consécutif 
elle  assure  Ir  repos  complet  th  la  vessie.  Je  décrirai  plus  loin  (voy.  p.  68 i)  le 
manuel  opératoire  de  la  cystoslomie  sus-pubienne.  Je  la  préfère  à  la  taille  j^ri- 
nénle  et  souvent  même  à  la  taille  vaginale  préconisée  dans  ces  cas.  Mais  chez  la 
f(»mme,  le  rureitfige  par  h'i  voies  naturelles  avec  endoscopie  m'a  donné  person- 
nellement des  résultats  très  satisfaisants. 

Je  me  contenterai  de  dire  ici  <iuel(pics  mots  de  nos  moyens  cVaction  directe  sur 
1rs  /r.s/nns,  cVst-à-dire  sur  les  ulcérations  de  la  muqueuse  vésicale.  Lorsque  les 
lésions  sont  peu  éten<lues,  leur  cnutérisîition  au  thermo-cautère  peut  suffire: 
lorsqu'elles  sont  plus  accentuées  il  faudra  recourir  au  cureltage  ou  mieux  à 
Voxcision  de  la  muqueuse  vésicale  altérée.  Celte  excision  effectuée  au  bistouri 
ou  aux  ciseaux  est  pratiquée  aujourd'hui  par  beaucoup  de  chirurgiens;  cer- 
tains d'entre  eux  se  sont  même  efforcés  d'extirper  la  totalité  de  la  muqueusi* 
vésicale  (*).  Je  considère  cette  action  directe  comme  bien  préférable  ri  la 
seule  cystotomie  que  pratiquent  ceux  qui  estiment  (')  que  le  seul  fait  de 
mettre  la  vessie  au  repos  par  le  drainage  hypogastriquc  suffit  la  plupart  du 
t<»mps  A  amener  la  guèrison  des  lésions.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  cystotomie  sus- 
pubienne  étant  effectuée,  qu'elle  ait  été  suivie  ou  non  d'une  intervention  sur 
la  muqueuse  vésicale,  il  y  a  deux  façons  de  se  comporter  ensuite  :  ou  bien 
ntaintcnir  la  vessie  ouverte  pendant  un  cerUin  temps  (cyslostomie)  ou  refer- 
mer la  vessie  en  assurant  son  drainage  par  une  sonde  à  denieure.  A  laquelle  de 
ces  deux  manières  d'agir  faut-il  se  conformer?  Voici  ce  que  pour  ma  part  je 
<'onseilhTai  de  faire  :  dans  le  cas  de  non-intervention  ou  d'intervention  bénigne 
(cautérisation)  sur  la  muqueuse,  refermer  la  vessie  et  la  plaie  hypogastriquc 
comme  je  l'indiquerai  plus  loin  et  se  contenter  de  laisser  une  sonde  à  demeure 
dans  l'urèthre,  sonde  qui  servira  h  la  fois  à  assurer  l'écoulement  continu  de 

(•)  Ramond,  Bull,  mod.,  T»  fév.  1807. 

(*)  Voy.  DELA(;ENiÈitE,  Soc.  de  chir.,  27  mars  1895. 

(')  Voy.  HouTiEH,  10-  Congr.  de  cliir.,  35  ocl.  18%. 
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î'iirinr  et  à  inj^v^pr  dos  topiqtit^s.  Dans  îes  ras  de  rurcHoye  ri  snrloiil  ilVxlir- 
paiion  plus  ou  looiiis  éloiidue  rie  la  muqiif^use  vésicale,  je  ne  ferais  tpfiiiir 
.suture  pardeiie  de  Ja  vessie  ei  de  la  plaie  hypogaslriqiir,  de  fa<;on  a  drainer  lar- 
^cni«*nl  la  cavité  %^ésicale  et  afin  iï\  pouvoir  pratiquer  de  grands  lavii|4*os  anlisef»- 
liqurs  (sublimé,  sulfate  de  euivre)*  Lorsque  toutes  les  opérations  onl  échoué, 
<[uand  Télat  général  du  sujet  le  permel,  quand  aucune  conlrcindication  ne  peut 
étrt*  présenlée,  on  peut  songer  h  la  résection  partieite  on  foiale  *le  (a  vesmr 

M,  Guyon  a  publié  en  I8îl7,  dans  le  Bulletin  métJktil,  une  statistique  qui 
résume  bien  les  résultais  fournis  par  les  ditTérenls  modes  de  iraitemenl  de  la 
lubereulose  vésirale  :  sur  les  lltî  oas  sur  lesquels  porte  celle  slalistique.  Hl  ont 
été  soumis  an  Iraitemenl  médical  pur  oo  associé  au  Irailenient  par  ïr's  lopiqnes. 
Les  7  malades  qui  ont  subi  le  traitement  médical  pur.  onl  é(é,  connue  je  I  ai  déjà 
mention  né  j>!ns  haut,  tellement  améliorés  qu'on  [teut  les  considérer  comme 
guéris.  Iles  77  malades  resta ntjs,  Tel  ont  été  traités  par  les  instilla li^ins  do  sublimé 
(i  gnérisons  conqdèb'S.  6  faraudes  améliorations.  IH  améliorations  légères, 
15  insuccès,  soit  21  pour  HMI  des  cas  de  succès),  J7  par  le  gaïacol  (I  améliora- 
tions passagères,  i  améliorai  ions  portant  sur  un  sympbVme  y  nique  [la  douleur 
ti  cas,  ou  la  fréquence  des  miclions  2  cas],  <t  résnllals  nul*^,  donc  Kî.rp  pour  ItMÏ 
<raraéliorations),  7  par  le  formol,  5  par  Thuile  créosotée,  *>  par  lacide  borique. 
Il  par  le  nitrate  d'argent,  t  par  le  sulfate  de  cuivre.  Des  36  malades  soumis  k 
une  intervention  chirurgicale,  ïi\  ont  subi  la  taille  hypogaslri(iue  (I  gaérison, 
tî  améliorations,  7  morls,  (î  résullats  négatifs;  en  somine.  la  douleur  seule  a  été 
amendée  et  encore  d'une  façon  imparfaite),  7  fois  on  a  établi  le  drainage  péri- 
néal  suivi  dr  curettagr  de  la  vessie  chez  des  hommes;  (I  mort,  I  résultai  nuL 
r>  améliorations  dont  'i  chez  des  malades  ayanl  subi  sans  succès  la  taille  hypo- 
gastrique).  Enfin,  chez  1>  femmes^  on  a  pratiqué  le  curellage  vésical  par  les  voie» 
ualurelles  (urèthre);  on  a  obtenu  8  ain''lioraUons  portant  surtout  sur  le  syrap- 
Lùme  douleur. 


CHAPITHE  n 
ACTINOMYCOSE   DES  VOIES  URINAIRES 


L*actinomycose  des  voies  urînaires,  aussi  curieuse  que  rare,  a  été  signalée,  il 
y  a  plusieurs  années  déj;V,  paï*  les  auteurs  étrangers,  comme  une  complication 
cFune  autre  localisation  aclinomycosique  f intestin,  foie).  Mais  jusqu'ici  aucun 
traité  classique  français  ne  Tavail  mentionnée.  C/est encore  au  professeur  Poncei 
(de  Lyon)  et  h  l'un  de  ses  élèves  MichadofTC),  que  nous  devons  la  première 
élude  d'cnsemlde  parue  sur  ce  sujet  dans  notre  pays. 

On  comprendra  que,  dans  un  traité  du  genre  de  reluî-ci^  nous  nous  dispen- 
sions de  donner  des  flélails  sur  la  biologie  de  raclinomycosc.  11  nous  suffira  de 
rappeler  que  Vurtinomtjrcs  bovis  ou  hominis  est  un  champignon  parasitaire  qui 
se  présente  au  sein  des  lésions  qu1l  provoque  sons   forme  d'agglomératioas 

(M  MicHAjLOFF,  Thèse  de  Lyon,  1890. 


U 


[Ti/rrirni 


ACTINOMVCOSE  DES  VOIES  URJNAIRES. 


visibles  à  rœil  nu.  Geeonl  des  graine  jatme*^  d'un  jaune  soufré  ou  rougeâtre, 
qui  ont  souvent  le  volume  d'un  grain  de  lycopode^  d*un  grain    de   millet  a 
maximum,  Danm  chaque  grain  on  peut  distinguer  deux  zones  assez  nettemeni 
séparées  :  l'une  cettlroie,  constituée  par  un  enchevêtrement  serré  de  fiianten 
mycéliens:  Tau  Ire  jténphém/uey  h  contours  festonnés,  et  dont  les  éléments  vol 
mineux  et  ovoïdes,  plus  ou   moins  irréguliers  (variant  de  18  à  40  ;a)  sont  dis- 
posés en  couronne  autour  du  feutrage  central;  ce  sont  les  massues.  Sur  Tune 
et  Tautre  zone  se  détache  quelquefois,  mais  rarement,  un  semis  de  corpuseulei 
arrondis  de  i  à  2  a  de  diamètre,  distribués  sans  ordonnance  aucune,  ressem- 
blant à  s  y  méprendre  à  des  cocci  isolés  et  que  Ton  a  pris  pendant  longtemps 
pour  des  microbes  d*infection  secondaire;  en  réalité,  ees  petits  corps  répondent 
aux  f^fHjres, 

Les  parties  constituantes  du  rp^ain  aclinomycosique  sont  dinérenciécs  très       i 
nettement  lorsqu'on  les  soumet  à  Taction  de  certains  colorants.  Ainsi,  les  filn-  ^M 
Htent.'i  îtitfrélv'tis  ont  une  éleriion  particulière  pour  les  couleurs  d'aniline  (violet  ^^ 
de  gentiane,  bleu  de  mélhyle,  de),  el  gardent  h"    Umm^  tondis    qu^ils  sont 
dècoloréi^  par  les  arides  fhrU  dans  la  raêiliode  d'Ehrlich,  Au  contraire  les  massues 
tie  la  couronne  périphérique,  peu  sensibles  à   ces  colorants,  sont  fortement 
teintées  en  jaune  orangé  par  le  picro-rarmin,  en  rose  par  le  cnrmiîi  et  en  rouge 
par   V  roui  ne.  Les  spores  enfin   se  distinguent  par  leur  érlal  réfringent  et  par 
leur  coloration  limitée  à  r enveloppe;  elten  réagissent  viër à-vis  des  ététtients  colo- 
rants cotnme  le  mycélium, 

La  courte  description  que  nous  venons  de  donner  de  Vnrtinomyrose  adulte, 
ainsi  que  la  manière  dont  se  comporleuL  ses  dilTérenls  éléments  vis-à-vis  des 
réactifs  colorants,  permettra  presque  toujours  de  reconnaître  le  parasite  au 
milieu  des  lésions  qiril  n  pro%^oquées,  m  Ame,  comme  il  arrive  dans  nombre 
de  cas  en  voie  d'i  guérison,  quand  il  n  est  représenté  que  par  quelques  loulfes 
de  mycéUum  ou  par  des  massues  éparses. 


Étioîogie  et  pathogénie,  —  D'où  vient  le  parasite  et  comment  pénèlre- 
t-il  dans  la  vessie  el  dans  le  rein? 

Parmi  les  diverses  liypotlièses  émises  sur  ïoriginr  du  parasite,  nous  citerons 
les  groins  d'orge^  les  épis  de  l/lt\  les  poussièi'e.^  renfermant  des  spores»  la  viafule 
de  porc  et  de  bœuf  comme  étanL  les  causes  les  plus  habituelles  de  la  conta- 
gion. 

Tous  ces  véhicules  du  parasite  sont  introduils  généralement  dans  ïinte^Un 
du  malade  par  la  voie  buccale.  Dans  le  cas  de  Poncet('J,  le  malade  avoua  qu'il 
sciait  introduit  par  disiraclion  (T),  quelques  mois  auparavant,  dans  le  ranal  de 
Curêtffre  *leiy  épis  de  graminée.  Le  piirasite  peut  pémHrer  égale  me  rd  dans  Tor- 
gauisme  par  les  wj/cs  ^-espiraloire^  (Bostrôm)  (*). 

Suivant  k^  mode  de  pénélraliou  de  raclinomycose  dans  rorgunisme,  Finfec- 
lion  des  voies  urinaires  pourra  se  faire  :  1"  pfir  propftf/alion  directe;  "2^  par 
contact  avec  des  organes  voisins  prîmilivenienl  alleints;  ù"  par  métastase. 

1"  infection  par  proptigai  ion  directe.^—  On  nen  connaît  jusqu'ici  qu'un  seul 
exenqde  :  c^est  celui  de  Ponce l  que  nous  avons  rapporté  plus  liaul  (infection 
jiar  rurèliire),  Quant  à  savoir  si  le  parasite  une  fois  introduit  dans  la  vessie 


(^)  MicUAÏLOPK,  lor.  cit.f  p.  TïL 

(*)  BosiîsuM^  Zietfîrr*i<  Ueitr.  îur  puth.  Annt.  uml  atUjcm,  Pfilk,y  IX,  1,  ISlil*. 
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pmil  gagner  le  rein  par  l'iirelère  nu  inversement  si  du  rein  il  peut  inferler  lu 
vessie  par  voie  tlescendanle,  nul  doitle  que  la  chose  ne  soit  posîsible;  mais  le 
fait  n'a  encore  été  signalé  par  personne. 

2"  iftfertioti  fit'  voishuiffe,  —  CVsl  la  plus  rrr(|uente  :  la  vessie  ou  le  rein  son! 
envaliis  par  des  fojers  péri-vésicaiix  on  péri -rénaux  ayant  le  plus  bonvenl  leur 
|juint  <le  départ  dans  un  segment  d  intestin  voif^in. 

a.  hifeclion  par  ie  n'cttiat.  —  Toutes  les  rois  que  les  lésions  mycosirpies  dn 
reelnni  ne  reslenl  pas  limitées  à  une  zone  restreinte  et  s'étendeul  vers  1rs  tissus 
périphériques,  on  trouve  toujours  la  vessie,  qui  est  en  contact  immédiat  avee  le 
rerlnm,  envahie  par  le  processus  spécifique.  Ce  sont  les  eas  rapportés  par 
ZemannC)  et  Hessé  (*^. 

b.  Infection  par  le  gros  intest  m  (côlon,  Ciecnni,  appendice).  —  Lorsque  le 
parasite  arrive  avee  les  aliments  dans  la  muqueuse  du  ciBeum  ou  de  Tappen- 
dree  (sa  porte  d  entrée  la  plus  habituel  le),  il  envaliit  ordinairement  les  autres 
Inniques  de  Tintestin,  traverse  ses  parois^  et,  après  avoir  déterminé  des  adhé- 
rences avec  tes  anses  voisines,  il  arrive  à  envahir  la  re.ss/e  (Zemann  p),  Midel- 
dorf(^),  Bitlroth(^)  et  Ammentorp)  (")  ou,  moins  souvent,  le  rrin  (SaTuler  (^)  et 
lîartti)  (*).  Dans  ces  deux  derniers  cas,  le  rein  fut  envahi  par  un  foyer  parti  du 
c  ôlon  on  du  caecum  et  qui  remonlait  le  long  de  respace  rétro-pcritonéal  jusque 
derrière  le  foie. 

c.  h)  fer  t  ion  par  ie  foie,  —  On  connaît  en  lin  un  cas  où  le  j^ein  ilroil  a  été 
envahi  par  des  lésions  actinomycosiques  du  /biV  (Van  der  Straeten)  (*). 

>  Infection  p(tr  mêiastaae^  —  Le  rein  est  1res  souvent  le  siège  de  foyers  acti- 
nomycosiques métastaliques,  et  Ton  pfut  même  dire  que  c'est  sa  forme  iKin- 
feelion  la  plus  habituelle  (l*eiroir('^)»  Ammenlorp). 

Anaiomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  la  vessie  sont  prîtnitiyes  ou 
seroHflttin's^  suivant  qur  le  parasite  arrive  directement  du  dehors,  ou  d'une 
antre  localisation  de  ralTection, 

Dans  le  premier  cas,  dès  <|ue  le  champignon  se  localise  sur  la  mncpiense 
vésieale,  une  réaction  plus  ou  moins  inleiise  dans  les  (^ellules  voisines  se  fait, 
cl  l'<m  voit  se  dérouler  les  phases  successives  du  processus  dinfect  on  :  le 
parasite  s'y  cultive,  intéresse  en  partie  les  t  uniques  vésicales,  principalement  la 
mu*|ueuse,  qui  s'épaissil  et  devient  fortement  congeslionuée.  Des  calculs, 
prenant  pour  point  de  départ  les  véhicules  de  rinfeclion  ne  tardent  pas  à  se 
produire  généralement  au  niveau  des  points  d  entrée  du  parasite.  Ce  dernier, 
après  avoir  traversé  les  parois  du  réservoir,  continue  à  progresser  ilans  les 
lissus  péripliériques  et  envahit  le  plus  souvent  le  rectum,  qui  est  en  contact 
immédiat  avec  la  vessie.  C'est  le  cas  de  Poncet  :  h  louverture  sus-pubienne  de 
la  vessie,  on  sentait  dans  le  bas- fond  un  gros  calcul  dans  lequel  rexamen  révéla 

(»)  Zewann,  MftL  Ja/trbtiiher,  Vienne,  imT»,  p.  477- *y5. 

(*)  Cilè  ji:ir  (îivill,  Innuft.  DinnerL  Tûbingeii,  1H1I5. 

(^)  Zkmaw,  hr,  cit. 

(•)  MujELimnr,  Dmt,  med,  Worh:.  lUSi,  n-  15  et  tO 

(«)  BtLLKnoTil,  Wien.  mrdic.   Worh,^  1801,  n*  tO. 

(«)  AMMrNTOFii*,  C^tttmtbt.  f.  Chir.,  1894,  d»  ii, 

{•)  CiU'  jiar  Gmill.  lor.  rit, 

(•)  Van  der  Straetex.  BhU,  de  tAnuL  nnf,  de  Uiéîtcâ\  de  tlel^fiijtt*',  \W\,  n*  8,  p.  Ml^l. 

(»*>)  Î^KJmr,  Bert.  klin,  Woeh,,  1»88, 
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des  débris  d'un  épi  de  graminée,  ainsi  que  le  mycélium  caractéristique;  la 
muqueuse  était  épaissie  et  très  congestionnée. 

Au  contraire,  les  lésions  secondaires  de  la  vessie  résultent  toujours  de  la 
propagation  directe  du  parasite  par  les  organes  Toisins,  principalement  Tin- 
testin.  L*actinomyces,  après  avoir  déterminé  des  adhérences  intimes  entre  les 
divers  organes  de  labdomen,  s'étend  à  la  vessie,  Tenvahit  et  la  traverse  pour 
venir  se  mêler  à  Turine  où  Ton  trouve  parfois  des  sphérules  pathog^nomoniques. 
D'autres  fois,  à  la  suite  des  infections  mixtes  par  association  à  l'actinomyces 
de  bactéries  diverses,  surviennent  des  foyers  abcédés  intermédiaires  à  la  vessie. 
Ceux-ci,  par  simple  contact,  ulcèrent  les  parois  de  cette  dernière  et  finissent 
à  la  fin  par  les  perforer  en  établissant  une  large  communication  entre  leurs 
cavités  et  celle  de  la  vessie,  ce  que  Ton  constate  le  plus  souvent  à  Tautopsie. 
Ce  sont  là  les  cas  de  Zemann,  Hessé,  Mideldorf,  Bilroth  et  Ammentorp. 

Les  lésions  du  rein  varient  beaucoup  suivant  le  mode  de  leur  développement. 
S'il  s'agit  d'une  ulcération  périphérique  par  un  abcès  de  la  loge  périrénale, 
on  trouve  l'organe  érodé  plus  ou  moins  profondément  sans  aucune  systémati- 
sation des  lésions.  Sa  surface  est  hérissée  par  des  noyaux  jaunes,  simulant  des 
infarctus  et  sans  aucun  rapport  de  contiguïté  avec  les  autres  foyers  (lllich)  :  à 
la  coupe,  on  trouve  souvent  l'actinomyces.  Tels  sont  les  cas  de  Van  der 
Straeten,  Samter  et  Barlh.  A  l'autopsie,  les  lésions  du  rein,  se  traduisant  par- 
tout par  une  infiltration  purulente,  occupaient,  dans  le  cas  de  Van  der  Straeten, 
l'extrémité  supérieure  du  rein  droit  sans  pénétrer  jusqu'au  centre.  Le  bassinet 
était  intact  et  ne  communiquait  pas  avec  les  parties  malades. 

Les  foyers  d'origine  métastatique,  au  contraire,  se  développent  surtout 
autour  des  glomérules,  débutant  par  un  nodule  à  éléments  embryonnaires,  dont 
le  centre  est  occupé  par  un  ou  plusieurs  amas  mycéliens,  rapidement  pourvus 
de  massues.  L'épithélium  des  tubes  glandulaires  voisins,  d'abord  refoulé,  est 
longtemps  respecté,  et  une  infiltration  de  cellules  jeunes,  plus  ou  moins  dense, 
témoigne  seule  de  la  réaction  du  parenchyme.  Plus  tard,  ces  tubes  eux-méme^ 
sont  étouilés,  ainsi  que  les  glomérules  les  plus  proches  par  une  sclérose  pro- 
gressive qui,  en  fin  de  compte,  isole  le  foyer  au  moyen  d'une  véritable  coque 
fibreuse.  Ces  foyers  purulents  deviennent  parfois  fortement  confluents  et  trans- 
forment l'organe  dans  toute  sa  totalité  en  grosses  cavernes;  ainsi  en  témoigne 
Birch  Ilirschfeld  dans  un  cas  qui  figure  dans  son  Traité  (fanatomie  patholo- 
gique Aq  1882  :  un  rein  envahi  secondairement  par  Taclinomycose  était  trans- 
formé en  cavernes,  tapissées  de  grains  jaunes  :  dans  de  telles  formes,  le  parasite 
sera  toujours  trouvé  dans  les  urines.  Cependant  ces  cas  sont  rares  et,  le  plus 
souvent,  comme  dans  les  cas  rapportés  par  Petroffet  Ammentorp,  l'infiltration 
rénale,  en  tant  que  mycosique,  est  discrète  dans  sa  forme,  et  les  foyers  métas- 
tatiques  sont  disséminés   partout  dans  la  substance   corticale  et  médullaire. 

Symptomatologie.  —  Quelle  qu'ail  été  sa  porte  d'entrée  dans  l'économie  et 
quelle  que  soit  sa  localisation,  les  premières  manifestations  tant  subjectives 
qu'objectives  de  l'actinomycose  n'apparaissent,  en  général,  qu'au  bout  d'un 
temps  assez  long.  Ce  sont  d'abord  des  troubles  divers  mal  caractérisés  et  indé- 
finissables qui  sont  ou  méconnus  ou  rapportés  à  une  autre  cause;  ils  ne 
prennent  de  valeur  clinique  que  lorsque  les  lésions  se  sont  fait  jour  au  dehors 
et  «  apportent  à  l'extérieur  la  signature  anatomique  de  la  lé6ion(')  ». 

(*)  MiCHAÏLOFF,  loc.  rit,,  p.  50. 
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En  ce  qui  concc^me  parlk'uli^reiiionl  T'u  ri  i  no  mycose  des  voies  unnaîres, 
comme  elle  eoiiipliqiie  le  plus  soiivenl  des  lésions  de  m^me  nature  loeraïisées 
|H"iniitivemenl  dans  les  orf^'-anes  voisina  et  prinripaletnenl  dniis  TinlesUn,  il 
s'eiisuil  (pie  lets  premiers  sym|>lymr*s  de  rafTeclion  sont,  en  i^énéraî,  îles  h^oublt^s 
fiif/eslifs.  Presque  toujours,  dans  ces  cas,  rinfeetion  myeosique  (k^bule  |>ar  des 
douhmrs  lancina nie-^  du  roté  de  tnbfiotnen  (fosses  iliaques),  du  tlos  ou  ni^nic  du 
thorax.  Puis  le  neutre  se  baitoiiHe,  dcvit'nt  scufiible^  des  vomii^^emei^tH  et  fie  la 
iiiarrfith*  apparaissent,  rarement  de  la  constipation.  Plus  lard  seulement  sur- 
viennent les  troubles  unnams;  les  miciionti  deviennent  fréquenUs  et  dotihu- 
rcUfieB;  il  y  a  quelquefois  de  la  rrtentîon  d*toine.  Celte  dernière  est  trouïde  et, 
par  le  repos,  donne  un  déptU  nuHé  âv  noudiretix  rorpuscuîes  jaun*Ures,  Souvent 
îiii  niveau  du  foyer  intlammaloire  dt*  lappareil  urinaire  (vessie»  prostate)  se 
forment  des  rafcnls^  parfois  assez  volumineux  et  dont  on  ne  se  déterrasse 
oniinairement  que  par  plusieurs  séances  *le  tilliolrilie.  Pus  d'aJbmnifiurie  ou 
seulement  des  traces.  La  iempérature  reste  le  plus  souvent  nonnaie;  elle  ne 
s'élève  que  lorsque  des  infeclions  secondaires  viennent  compliquer  rinrection 
[irimitive.  Tous  c(*s  troubles  u  ri  un  ires  acconn>aguent  f^^énéralement  les  troubles 
digestifs  ou  leur  succèdent.  Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  des  abcès  se 
forment  qui  s*ouvrent  en  un  ou  plusieurs  points  de  la  paroi  abdominale^ 
donnant  issue  à  un  ttqitide  purulent  mébmtjè  d^uritie  et  de  rnaiièrcs  fécales  et 
rontenant  en  plus  ou  moins  grande  quantité  et  plus  ou  moins  reconnaissables, 
des  amas  de  grains  jaunes  actinomycosîques.  Presque  tous  les  cas  qui  se  sont 
lerïuinés  par  la  mort  ont  présenté  dans  leur  marche  ultérieure  le  tableau  d*une 
rfjrhrjrie  longue  et  fébrile. 

Les  lésions  artinom*jrosi(jues  des  reins  n'ont  le  plus  souvent  été  constatées  qu'à 
lautopsîc  de  malades  ayant  succombé  en  pleine  cactiexie  mais  sans  jamais 
avoir  présenté  de  leur  vivant  des  phénomènes  spéciaux  qui  pussent  faire  sup- 
poser que  leurs  reins  élaienL  atteints.  1!  en  était  ainsi  dans  les  cas  observés  par 
Barth,  Petroff,  Ammentorp,  Samter;  et  cependant  le  malade  de  ce  dernier 
avait  été  opéré  d'une  vaste  collection  périnéph rétique.  Dans  d'autres  cas,  au 
contraire,  il  existe  manifestement  des  symptômes  de  lésions  rénales  ;  c*est 
ainsi  qu*on  peut  trouver  dans  les  urines,  à  la  dernière  période  de  la  maladie, 
de  Talbumine  et  des  cylindres  hyalins,  de  rredènie  des  pîeds  et  de  la  face; 
mais  ces  symptômes  peuvent  être  dus  aussi  bien  à  une  néplirite  banale  chez  des 
individus  cachectiques  ou  à  la  dégénérescence  amyloïdc  des  reins  si  souvent 
constatée  qu7i  des  embolies  infectieuses  ou  à  des  nodules  mycosiques  secon- 
daires. 

Utmvakisseiiienl  de  la  vessie  se  manifeste,  contrairement  à  celui  des  reins, 
par  des  symptômes  presque  toujours  très  accentués  et  que  nous  avons  décrits 
au  commencement  de  ce  cliapilre  :  symptômes  de  rgstite,  compliqués  ordinai- 
rement de  symptômes  d'eftlérite,  urines  troubles^  purulentes  contenant  parfois 
des  matières  fécakfi  et  presque  toujours  des  grains  jaunes  caractéristiques, 
ballonnement,  œdème,  douleurs  de  Tliypogastre,  etc. 

Diagnostic.  —  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  maladie  n*a  jamais  été 
reconnue  h  sa  période  de  début.  A  une  période  plus  avancée,  la  constatation 
dans  le  dépôt  urinaire  de  corpuscules  jaunâtres  de  la  dimension  d'une  tète 
d'épingle  ou  même  plus  petits  encore,  imposera  le  diagnostic  d'actinomycose. 
Néanmoins  on  devra  toujours  recourir  à  Texamen  microscopique  de  ces  grains, 
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car  seul  il  pourra  en  fixer  la  nature  exacte.  C'est  dans  le  dépôt  des  urines  et 
dans  les  calculs  de  la  vessie  ou  de  la  prostate  qu*on  devra  rechercher  le  plus 
souvent  les  produits  caractéristiques,  et  si  cet  examen  ne  donne  aucun  résultat, 
dans  les  selles  ou  dans  le  pus  des  divers  foyers.  Il  ne  faudrait  cependant  pas 
trop  escompter  la  valeur  de  cette  épreuve  et  infirmer  un  diag^nostic  parce 
qu'elle  s'est  trouvée  sons  résultats  :  Tactinomyces  peut,  en  effet,  passer  facile- 
ment inapcr(:u  dans  le  dépôt  des  urines,  dans  les  calculs  où  dans  les  selles, 
surtout  si  Ton  n*a  pas  soin  de  les  examiner  fraîchement  obtenus;  le  champignon 
s'altère  très  vite  et,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  peut  ne  plus  retrouver 
l'aspect  caractérisque  des  massues.  Il  faudra  donc  pratiquer  des  examens 
minutieux  et  ne  pas  se  décourager  si  les  premiers  restent  négatifs. 

Les  cas  sont  nombreux  dans  lesquels  l'ensemble  des  phénomènes  des  trou- 
bles urinaires  et  intestinaux  du  début  ont  fait  confondre  l'actinomycose  des 
voies  urinaires  avec  une  pavamétrite,  une  péritonite  chronique^  une  entérite^ 
des  calculs  de  la  vessie,  une  cystite  tuberculeuse.  Mais  l'état  général  du  malade^ 
ses  antécédents  personnels  et  héréditaires  et  surtout  Vévolution  ultérieure  des 
accidents  ne  sauraient  prolonger  Terreur. 

Avec  le  temps,  en  effet,  l'infiltration  actinomycosique  s'étend  ;  des  tum*^ fac- 
tions se  produisent  par  places  dans  le  flanc,  dans  l'hypocondre  et  surtout  dans 
Thypogastre,  avec  ramollissement  irrégulier  de  la  peau  et  coloration  livide; 
puis  les  foyers  s'ouvrent  au  dehors  par  des  fistules  multiples  d'où  s'écoule  un 
liquide  purulent,  granuleux,  mélangé  ou  non  d'wr/nc  et  de  matières  fécahs  el 
contenant  des  petits  grains  jaunâtres  caractéristiques  qui  suffisent,  avec  le 
secours  du  microscope,  à  assurer  le  diagnostic. 

Pronostic.  —  Vactinomycose  des  voies  urinaires  s'est  terminée  par  la  mort 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  observés.  La  terminaison  fatale  est  arrivée 
par  général Ualion  ou  par  cnchexie,  celle-ci  accélérée  toujours  par  la  dégéné- 
rescence amyloïde  des  autres  viscères  abdominaux  qui  survient  inévitablement. 
La  durée  de  la  maladie  est  des  plus  variable  :  elle  peut  aller  de  quelques  mois 
à  plusieurs  années.  Les  cas  les  plus  anciens  sont  habituellement  les  plus 
graves,  car  ils  exposent  davantage  aux  métastases  et  aux  propagations  dans 
<livers  sens.  De  vastes  collections  suppurées  surviennent,  dues  surtout  à  des 
infections  secondaires  (par  les  streptocoques  et  les  staphylocoques),  qui  épui- 
sent les  malades  et  les  mènent  rapidement  à  la  cachexie  et  au  marasme.  Dans 
certains  cas  cependant  les  lésions  mycosiques  peuvent  se  limiter  à  la  vessie,  au 
rein  et  à  une  petite  portion  de  l'intestin  adjacent;  dans  ces  conditions,  elles  sont 
réparables  spontanément  (cas  de  Ransom)  (•)  ou  tout  au  moins  peuvent  être 
ainéliorées  par  une  intervention  chirurgicale  (Poncet,  Billroth).  11  ne  faudra  pas, 
en  effet,  considérer  la  maladie  comme  éteinte  du  jour  où  les  accidents  en  évolu- 
tion auront  cessé,  car  la  récidive  jusqu'ici  a  été  la  plupart  du  temps  inévitable. 

Traitement.  —  Le  traitement  causal  est  illusoire  :  on  en  est  revenu  de  la 
prétendue  spécificité  de  ïiodure  de  potassium  (Poncet  et  Bérard)  (*).  Quant  à 
l'action  de  la  tuberculine  qui  aurait  donné  des  succès  à  Billroth  et  à  Kahler(*) 
nous  croyons  qu'il  faut  attendre,  pour  juger  de  la  valeur  de  cet  agent  théra- 

(»)  Raxsom,  Medico-Chinirg.  Traiis.,  LXXV,  p.  Ko,  1«î»*2. 

(*)  A.  FoxcET  et  L.  Bérard,  AHinomyrose  Uumaine,  Paris,  1898. 

(•"*)  Kahler,  cité  par  Miciiaïlofk,  loc  cil.,  p.  60. 
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peiïtitjiic,  fjiicde  nouvelles  observn Irons  soient  venues  confirmer  le  sucrés  des 
deux  premières.  En  réalité,  c'est  an  trfdlement  chiutrykal  qn  il  faudra  recourir, 
tuais  loules  les  fois  que  la  localisation  nette  des  lésions  et  l'élit  gënéral  du 
malade  permettront  d'espérer  une  éradication  totale  du  foyer  aeliuoniycosique. 
Quand  les  lésions  seront  trop  étcntlues  et  Tétat  général  dii  malade  Irop 
précaire,  le  chirurgien  bornera  son  intervention  à  cnivrlr  largement  des  coilec- 
iiofiii  péricysticjues  ou  pérlrénales  et  à  instituer  un  IraitetHoif  palliiUif,  Si/tnpio- 
nuiliqw  contre  la  rt/siile  (injeclious  antiseptiques),  les  raiculs  de  lu  tu  ssi*f  (litho- 
tri  tie,  cystotomie).  En  même  temps  il  lui  adjoindra  une  médication  tonifftœ  et 
reronsûluanfe^  mettant  le  malade  dans  les  rontiiîion^  hiftfiénî(it(c,'i  les  meilicures 
{on  a  recommandé  les  cures  d'air)  ('),  car  elles  peuvent  rendre  les  plus  grands 
services  dans  le  cours  et  dans  la  convalescence  de  ractinomycose. 
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Hache,  art.  Vussie  du  Dict.  DechamOre.  —  Bazv  cl.  .Ïa.min.  arL  Vessie  ilti  DicL  .hirrmtd^  — 
KïMMKL^Sammlumj  kiiiK  rorirrïj;*?,  n'"i07  et  %)!é.  — llASL\'CLLVj:jt,  Inc"iug.  Dij^^erl.  tî*Tlin,  li^KiL 
Vtwt,  ProgrêsmnL,  \mU  — W  jiitkiie  vf,  Lame(,  IKH5,  l.  H,  p.  5K*i,  tiLn*.  675.  --  l'ui  ï^ho\.  Thi^se 
lie  Paris,  ÎK84,  «t  Anmiîes  (jénitn-uriwuresy  1)*85,  p.  MH.  —  Gkza  von  Antai.,  tViener  med, 
Woch.^  IHKTk  jk  1117  cl  Itiri.  —  Gul%fI':lo»  Wiener  med.  PrttsCj  ISIi;»,  |i.  138  cl  hi>C»,  —  Gctkr- 
iifiCK,  Krankheiten  àer  Hitrnhtase.  Le)|iz(f4  tn\<ï  Wien,  IXW.  —  Taivox',  Lerons  r/j*i.,  1885,  — 
Hariiisov,  M^d  Timeg  und  Gaz.,  IKXri,  t  II,  |k  \^'L  —  NiTxb,  Àrch.  fur  kiin,  rhir.,  l.  XXXVl. 
—  Ht>LLiN%  Thèse  *k'  ]\'iris,  1885.  —  SAUATitn,  Bévue  dechir,^  1885,  ji.  575  cl  UT'J,  — STti>, 
NeiV'York  mtd.  Hemrd^  IM\,  L  XXVIl,  |>.  58L  —  TiinMhsoN,  TiadiicLioH  Jamin.  Pans,  1885.—^ 
ZwHtzu,  Inati^iiral  lïîsfserL  Munit  h.  1887.  —  KTsTtii,  Centr,  fur  Chir.,  1888,  —  I'e\wh:k, 
i*alhoL  SVwT.  of  Lomion,  1888,  p.  171-178,  et  Brit.  mnd.  JournaL  1880,  l,  l,  p.  t»52  vi  120L  — 
lÎARLiM.,  AnnaU  of  Surfiery,  1889,  L  X.  —  r!A/;v,  îîalL  uUd,,  I88Î*,  p,  07.  —  Soi  tham  cl  liuL- 
TON,  M^d.  Chronirte.  Manclicstcr^  riiJJÎ  t8K!K,  —  I'iiinkas  n'  GonneBj  Amiaïs  of  Surtiertj^  I81M>, 
t.  XH,  p.  1,  —  ALBAftEtA.v,  Les  tumeurs  lie  ki  vt^ssic  l  voL  Paris,  18i>i.  —  LtwAMxnvsKï, 
l*a|iillonie*t  multiples  de  la  vessie,  Wiener  med.  Presite^  I8*JÔ,  p,  13T.  —  (iiVûN,  TiJuit^ui"  de 
la  vessie.  ÀHtK  gén^-uriu,,  j:niv.  I8l>i.  —  RoriiETt  l>e  rassuciatiofi  des  calculs  avec  les  lu- 
meurs  de  la  vesHic.  /trv/i.  pt»i\  dr  rhir.,  I81K,  i,  —  VEnn(ior,LN.  Filirojnyoïnes  de  la  vessie. 
Î50C.  des  sciences  nièd.  de  Bruxelles,  juin  t«l»l.  *^  He<;fji,  Ihid,  —  Van  Fnisc  jk  AUliition 
chirurgicale  des  Lumcurs  de  la  vessie.  HidL  méd.j  51  janv.  I8l>i.  —  Fi-.nwjik,  Les  luitieurs 
de  la  vessie.  Drit.  tned.  Journrit,  II)  juin  lHtl5.  —  Leclel',  IiCse<!lion  du  s<tuiiuet  de  la  vessie 
(Hjur  un  iiéuplasmi^  inOttré,  Soc.  anaL,  i\  avril  iKUi,  —  (irvoN,  Des  troubles  de  l.i  mitrtioii 
clans  les  néoplasies  véî*ic^le».  Gai.  <it»  hnp.,  *i8  juin  181*L  —  Stankiewicz,  Cofilnbulton  à 
Tclude  des  néoplasmes  de  la  vc&sic,  Medyeynuj  l8iU^  n*  21.  —  Ukavïji,  Symplômcs  el  U'ai- 
tements  «Jes  tumeurs  de  la  vessie.  Jountal  Amer.  m^.  Anioe,^  H  juillel  l8i*L  —  Blckley, 
Ibid.  —  H<»UTiLfl,  De  la  cyslostoniie  sus-pubicnne,  Soe.  de  chir..  180L  —  l*oi  sso>\  Résultats 
éloignés  de  lintervenLion  cbiriirjLftcale  dans  les  néoplasmes  de  In  vessie,  IX"  Congrès  fran^. 
de  rh»r.,  1805.  —  Nicaïsê,  PétrilicutioJi  pé ri j>h lyrique  dVne  liuneui*  vilîeuse  de  la  vessie. 
iîerue  de  rhir,^  mars  18^1.  —  TEnniEii  el  HaotmanNî  Lonlribulion  h  l'étuilc  des  myotucs  de  la 
vessie.  Bévue  de  rhir,,  1805,  p.  18L  —  Cl  ado.  De  la  rèseelion  de  la  vessie  pour  lujncurs. 
Art'h.  fjén*  de  méd.^  18114,  L  IL  —  Feiiria,  Variétc  exccpliurinolle  d  hcmaUuie  dans  un  cas  de 
tumeur  de  la  vessie.  Ann.  gén.-urin.,  18%,  p.  5»>6.  —  Pui  ssûn.  Sur  la  valeur  de  rinlcrvenlioii 
cbirui'gicale  dans  les  néoplasmes  de  la  vessie,  Ann.  yén-uriu.,  1805,  p.  ll'U.  —  fii  von,  Dia- 
gnostic difTérentiel  de  cerLaines  formes  de  la  eyslite  et  des  néoplasmes  de  la  vessie,  Ann. 
gin,uritK^  181»5,  p.  tW^.  —  Fenwicic,  Noies  sur  70  opérations  cle  tumeiirîs  de  la  vessie.  Brit, 
med.  Journal^  !*ioeL  181)5, —  CtAno.  Les  liimeurs  île  la  vessie,  Paris,  I8S15,  —  Cof  ni  ,  Aldalion 
d'ane  tumeur  vilîeuse  de  la  vessie  avec  la  pince  cysLoscope  de  .NiUe.  Venh\  f.  die  h'vnnUi. 
drr  Harn-  uni  Seximlarg.^  18tHi,  p.  l*Mj, —  Fimî,  Conlributîon  à  i  élude  du  traitement  du  cancer 
de  la  vessie  chez  Thomme.  Thèse  de  Lyon,  I89IMH07.  —  Nitze,    Extirpation  inlra-vèsicale 


(»)  MiciiaTlofFi  toc,  eit.,  jk  tiL 
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des  tumeur»  de  la  vessie.  Centr.  f,  die  Krankh.  der  Harn-  u.  Sexualarg.y  1896,  p.  377  cl  470.  — 
LuGciARDi,  Sur  rintenention  chirurgicale  dans  les  tumeurs  de  la  vessie.  Thèse  de  Bor- 
deaux. 18%.  —  ScHUCKiiARDT,  Guérison  spontanée  d'une  tumeur  bénigne  inopérable  de  U 
vessie.  DeuUrhe  med.  Woch.y  27  fév.  1896.  —  De  mébce,  Des  tumeurs  villeuses,  bénignes  el 
cancéreuses  de  la  vessie.  Arrh.  f.  Min.  Chir.,  1896,  L!I,  p.  1.  —  Noguès  el  Pasteau,  Remar- 
ques cliniques  et  anatomo-pathologiques  sur  les  néoplasmes  infiltrés  de  la  vessie.  Ann. 
tjén,-uriH.,  1897,  p.  225.  —  Bensa,  De  l'extirpation  totale  de  la  vessie  pour  cancer.  Thèse  de 
Paris,  18t)6.  ~  Hallk,  Lcucoplasies  et  cancroTdes  dans  l'appareil  urinaire.  Antu  gén.-urin., 
1896.  —  Veliamnofp,  Résection  partielle  de  la  vessie  cancéreuse.  Revue  de  c/»tr.,  fév.  iSSn. 
—  Aldarran,  Résultats  de  l'intervention  chirurgicale  dans  les  tumeurs.  Ann.  gén.'urin., 
août  1897.  —  Desnos,  Fragmentation  et  expulsion  spontanée  des  tumeurs  de  la  vessie. 
(Il*  Congrès  d'urol.  Paris,  1897.  —  Hogge,  Ablation  de  la  vessie,  de  la  prostate,  des  vésicules 
séminales,  de  Turètlire  entier,  de  la  verge,  des  bourses  et  de  leur  contenu  pour  tumeur  de 
la  vessie.  Soc.  méd.-chir.  de  Liège,  déc.  1897.  — Motz,  Examen  histologique  de  87  néoplasmes 
vésicaux.  IIP  Congrès  franc,  d'urol.  Paris,  oct.  1898.  —  DCvelius,  Étude  histolo^que  sur 
le  cancer  de  la  vessie.  Thèse  de  Wûrzburg,  1897.  —  Guyon,  Sur  les  néoplasmes  infiltrés  de 
la  vessie.  Ann.  gén.-urin.j  mars  1897.  —  Tuffier  et  Dujarrier,  De  l'extirpation  totale  de  la 
vessie  pour  néoplasmes.  Bevne  de  rhir,^  avril  1898.  —  Freyer,  tumeur  rare  de  la  vessie 
contenant  deux  calculs.  Brit,  med.  Journal,  nov.  1898.  —  M.  Pavoxe,  Rhnbdomyome  de  b 
vessio.  H  Polielinico,  1898,  vol.  V.-C.  —  Morestin,  de  Gennes,  Griffon,  Cancers* frustes  de 
la  vessie.  Soc.  anat.,  juillet  1898. 

Les  néoplasmes  de  la  vessie  furent  longtemps  du  seul  domaine  de  ranalomie 
pathologique,  et  les  traditions  anciennes  sur  la  gravité  des  plaies  vésicales  fai- 
saient repousser  toute  tentative  chirurgicale  pratiquée  dans  le  but  d'extirper 
ces  tumeurs.  Après  que  Frère  Come  eut  réglementé  la  taille,  Varner  (1750) 
enleva  bien  un  polype  vésical,  mais  ce  sont  les  recherches  de  Civiale  el  de 
Leroy  d'ÉliolIes  qui  permirent  d'extirper  les  tumeurs  au  moyen  d'un  porle- 
ligalure  ou  du  trilahe. 

Ce  n'étaient  là  i{uo  des  essais.  Les  progrès  de  la  mèlhode  antiseptique  moderne 
permirent  seuls  d'aborder  chirurgicalement  ces  néoplasmes. 

Les  succès  de  Billroth,  Volkmann  et  Kocher(1875)  nous  montrèrent  tout  le 
parti  qu'on  pouvait  tirer  de  la  taille  hypogaslrique  réhabilitée  à  cet  effet.  En 
même  temps,  de  nouvelles  études  cliniques  s'imposèrent;  elles  furent  exclusive- 
ment faites  en  France  par  l'école  de  Necker  et  c'est  à  M.  le  professeur  Guyon 
([ue  nous  sommes  redevables  de  bien  connaître  aujourd'hui  les  symptômes  et  le 
diagnostic  de  ces  tumeurs  :  c'est  l'enseignement  de  notre  maître  que  nous  nous 
sommes  efforcé  de  reproduire  dans  ce  chapitre. 

Anatomie  pathologique,  —  Ce  point  de  Tétude  des  tumeurs  vésicales,  très 
longtemps  obscur,  commence  à  s'éclairer  grâce  aux  travaux  de  Kuster,  Barling, 
.  Fenwick,  Albarran,  Clado.  Ce  dernier  a  particulièrement  bien  exposé  tout  ce  que 
nous  savons  à  ce  sujet;  aussi  est-ce  lui  surtout  que  nous  avons  suivi  pour  la 
rédaction  de  ce  chapitre.  —  Pour  l'exposer  un  peu  clairement  il  faut  d'abord  bien 
se  pénétrer  de  cette  vérité  générale  que  ni  le  point  de  départ  histologique  d'une 
tumeur,  ni  sa  variété  élémentaire  n'ont  une  valeur  clinique  et  pronostique;  il  faut 
ensuite  étudier  le  néoplasme  en  lui-môme,  en  faire  l'histoire  naturelle  et  ne  pas 
vouloir  superposer  la  cliniqueet  ranatomie  pathologique.  Le  papillome  le  plus  simple 
peut  tuer  un  malade  par  hémorragie  aussi  bien  que  l'épithélioma  ou  le  cancer. 

1'   CARACTÈUEii    GÉNÉRAUX 

Pour  apporter  quelque  clarté  à  ce  chapitre,  j'exposerai  successivement  les 
caractères  (jênéraux  des  tumeurs  vésicales,  puis  les  caractères  présentés  par 
chaque  espèce  en  particulier. 
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In  a  proposa  flivorî^es  rla^^srfirtntons  de  cês  luineiirs  •  classiliraiion  rfuiiqu* 
(luoicurs  l>éTiJgno«s,  malignes)^  classilication  rliirïa/jkafe  (liimenrs  inipldnlées^ 
ptHlicult'Cs,  infiilrt*eH)  (Giiyon),  etc.  Nous  adopterons,  au  poînl  de  vue  aiinloïiio- 
palholof:ri*|"<*i  ï^  clasHjfiralion  hhtOfjénUjue^  basée  à  la  fois  sur  rorigine  v\  sur  !a 
nature  Instologique  ries  néoplasie^  vési cales. 

Pour  bien  compreniln^  les  variétés  *le  tumeurs  vcsicales  il  faut  se  rapporter  i\ 
la  >stntrture  nonnaie  des  parois  île  celle  cavilé.  Elle  comprend  essr^nliellement 
deux  couches  :  une  niuqaemf'  el  une  musfuîeiise,  l*»  La  uiuqueuse  a  un  épilhé- 
lium  formé  dHine  parlie  profonde,  épaisse,  à  [»lusieurt!i  couches  de  cellules  se 
rapprochant  du  lype  cylindrique,  mais  allonû^ées  en  raipieltes,  el  d'une  ^partie* 
superfirielle,  mînce,  formé»*  _.-  _ 

d'une  ou  deux  couches 
d'énormes  cellules  plates 
contenanl  de  1  à  12  noyaux 
j^ranulcux  h  leur  face  pro- 
fonde, homogènes  à  leur 
face  superficielle,  et  des 
glandes.  Son  r horion  es! 
de  nature  conjonctive  :  il 
est  papdîmre  dans  le  Iri- 
gone  et  conlient  ^ulour  du 
col  des  enfoncements  é[û- 
Ihéliaux,  vérilahles  glandes 
en  grappe.  11  est  pourvu  de 
lymphatiques.  2*  La  mmcu- 
lrn,ie  est  à  fibres  lisses  ; 
enfin  le  tout  conlient  des 
vaisseatix  Sfuiguins  el  hjm* 
pftftllques  el  des  ner/s%  Cha- 
cun de  ces  éléments  peut 
devenir  le  point  de  dépari 
d'un  néoplasme.  La  mu- 
queme  en  est  Torigine  la 
|> I u s  f réq u e n le  e t  d o n n e  nais- 
sance par  son  rpiihéHïiai  à 

des  papillomes,  des  adénomes,  des  épithéliomas  kystiques  ou  non;  par  son 
siroiaa  à  toutes  les  variétés  de  tumeurs  conjonctives,  sarcomes,  myxomes^ 
simples  ou  associés,  fibromes,  chondronies:  par  ses  vaUseaux  à  des  angiomes: 
loules  ces  tuoieurs  conjonctives  peuvent  également  naître  iJu  lissu  cctittiaire 
inti^or-mitëcuifnre,  La  muscuieiise  donne  lieu  à  des  inyomes  fort  intéressanls. 
Enfin  on  rrnconlre  excrplionneltemenl  dans  Tépaisseur  des  parois  vésicales, 
*le^  kysles  dermoïdes  el  di's  kystes  hydatiquet^,  mais  ces  deux  vanciés  sonl 
plutôt  des  tumeurs  para-vémcales  qu' inirct'VêsicaUs. 

A  cuté  des  tumeurn  précédeules,  formant  des  types  bien  définis,  il  en  existe 
d'autres  dt*  structure  plus  complexe  et  qui  méritent  le  nom  de  lumeitni  ynirtei^. 
Formées  par  lassocialion  de  2,  de  5  ou  même  de  4  des  lissus  qui  entrent  dans 
la  conslilulion  des  tumeurs  typ<*s,  ces  tumeurs  mixtes,  on  te  conçoit,  com- 
pn*nncnlde  nouibreuses  variétés  que  nous  n'énumérerons  point  (fibro-myxomes, 
chondro-myxosarcomes,  etc.).  Enfin,   h*s  tumeurs,  quelle  que  soit  leur  forme 


- / 


Fjo.  157,  —  Cpu[>e  loujcritudimili    ,1,- 
de  cinq  moiî», 

I,  épUhélîum    vrsical    —    b,  cborioii. 
«nlernc.  —  d,  entiche  m  u  su*  u  la  ire  moyonm*,  —  e,  coiichtï'muftcu 
lain-  externe.  —  f,  lu  nique  î»êreu»c.  (Cmin.) 
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e,  couche   musculaire 


ITUmtiRJ 


fjdl  TL'MEURS  DE  LA  \XSSIE. 

hifttolo^qae.  peuvent  être  envahies  par  un  élément  anatomique  nouveau^  proli- 
férant rJan<§  le  néoplasme  pour  «on  propre  compte  (Clado)  :  on  a  ainsi  les 
iurneum  tlégénérée%  :  la  dégénérescence  est  le  plus  souvent  épîthélîomateuse. 

djiHAcrkHEA  cx>MML'>'s  DES  TUMEURS  DE  LA  VESSIE.  —  Avaut  d>tudîer  chacuDf 
de»  variété^*  des  tumeurs  vésicales.  voyons  leurs  rara/rlêi"*»  communs  qui  les 
distinguent  déjà  des  néoplasmes  qu'on  rencontre  dans  les  autres  répons.  — 
Leur  aii'jje  de  beaucoup  le  plus  fréquent  est  le  segment  inférieur  de  la  vessie, 
surtout  la  n'*gion  du  trigone  et  le  bas-fond:  d'ailleurs  c'est  dans  cette  région, 
qui  mériterait  le  nom  de  zone  pathologique,  que  se  localisent  le  plus  volontiers 
les  altérations  vi^sicales.  Plus  rarement  elles  siègent  sur  les  parties  latérales  et 
exceplionneilement  sur  la  face  antéro-supérieure.  Cette  localisation  a  son  impor- 
tance, car  la  région  inférieure  est  difficilement  accessible  et  la  présence  des 
orifices  urétéraux  rend  périlleuse  toute  manœuvre  à  ce  niveau.  Voici  à  cet  ^ard 
\i's  chiffres  que  donne  Fenwick  pour  les  papillomes. 

Au  niveau  de  l'orifice  de  Turetère  droit 15  pour  100. 

Au  niveau  de  l'orifice  de  Jurclèrc  gauche 26 

Hégion  inlcr-urélérienne 10        — 

Ils  concordent  avec  ceux  que  Féré  et  tous  les  auteurs  ont  donnés.  D'après 
(^lado('),  les  conditions  qui  détermineraient  la  localisation  des  tumeurs  à  la 
moitié  inférieure  de  la  vessie  seraient  :  facilité  de  la  stase  sanguine  vers  la 
l>ase  de  lorgane,  tendance  aux  productions  papillaires (expliquée  par  Torigine 
nllanioïdienne  de  la  vessie),  enfin,  si  Ton  admet  Torigine  microbienne  des 
tumeurs,  prolifération  des  microbes  au  point  le  plus  déclive  de  la  vessie,  c'esl- 
21 -dire  l/i  où  ils  tendent  à  s'accumuler. 

CoftHÙitance.  —  Les  tumeurs  de  la  vessie  sont  presque  toujours  très  friables,  se 
Jiiissani  écraser  très  facilement  avec  des  pinces  ou  même  avec  les  doigts. 

Colornthn,  —  En  général  ces  tumeurs  ont  une  teinte  gris  rosé,  mais  qui,  sui- 
vant leur  état  de  vascularisation,  peut  aller  jusqu'au  rouge  sombre. 

Nombre.  —  Les  néoplasmes  de  la  vessie  ont  une  certaine  tendance  à  la  multi- 
plicité, surtout  s'ils  sont  d'origine  épithéliale.  Les  néoplasmes  qui  sont  excep- 
tionnellement mulliples  dans  les  autres  organes  sont  ici  assez  souvent  au 
nombre  do  7)  ou  4,  en  général  de  volume  inégal,  si  bien  que  la  tumeur  la  plus 
volumineuse  paraît  avoir  semé  des  graines  ou  provoqué  des  greffes  autour 
d'elle.  Dans  des  cas  plus  rares,  toute  une  région  de  la  vessie  est  remplie  de 
petites  végétations  épithéliales  indépendantes  les  unes  des  autres.  Au  contraire 
les  tumeurs  bénignes,  telles  que  le  fibrome  ou  le  myome  se  rencontrent  habi- 
tuellement à  l'état  isolé.  Un  fait  important  à  relever,  c'est  que  les  tumeurs  mul- 
tiples présentent  toujours  la  même  structure  histologique  (Clado). 

La  forme  des  néoplasmes  de  la  vessie  et  leurs  rappprts  sont  extrêmement 
variables.  Si  nous  les  comparons  à  ceux  des  autres  cavités  comme  la  vésicule 
biliaire  ou  l'estomac,  elles  s'en  distinguent  par  leur  aspect  arrondi  et  pédicule 
<(ui  se  rencontre  fréquemment  dans  la  vessie  alors  qu'il  est  exceptionnel  dans 
les  autres  réservoirs.  Une  conformation  un  peu  spéciale  aux  tumeurs  de  la 
vessie,  consiste  dans  leur  disposition  viUeuse,  qu'on  a  si  longtemps  considérée 
comme  une  entité  morbide  sous  le  nom  de  •  villous  tumour  ».  La  surface  du 
néoplasme  forme  un  vrai  chevelu  plus  ou  moins  long  dont  la  figure  ci-jointe 

l*)  Clado,  Les  tumeurs  de  la  vesaie.  I  vol.  Pnris,  1895. 
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montre  un  bel  exemple  {ïij^,  158),  Je  ne  vois  guère  t|ue  les  lumetirs  du  rerliim 
tjui  s'en  rapprochent  |*ar  leur  aspect  j^énéral  ;  on  y  retrouve  les  mêmes  formes 
[>édiculées  et  arroridie.s  du  volume  d'une  noix  à  un  œuf,  rarement  au  delà,  à  côté 
des  plaques  iniillrées  inlersltlielles,  plus  ou  moins  saillantes  ou  intra-pariéiales. 
Les  néoplasmes  ulcéreux,  vénlnbit'>i  atnrroïdfjti^  sont  lai'es  dans  la  eavilé  vésicale. 
Ls  rapporls  do  ces  lumeurs  avec  la  paroi  vésicale  sont  du  plus  haul  iiilénM 
au  poinl  de  vue  de  rinlervention,  La  luuieur  penl  Atie  féiHnth'c,  HCfinih*  ou 
ù}ftflrét\  Dans  le  premier  cas,  c'est  un  véritable  polype  facile  à  extirper;  dans  le 
second,  la  base  d'insertion  est  large  et  nécessite  une  résection  notable  de  la 
paroi.  Eu  eas  d'intîUraïiou,  rensemlil**  des  tuniques  de  la  vessie  est  envahi  par 


Fjg.  158.  —  Tumeur  vil] cHi se.  iMusî-c  Utipuylrco.y 

le  néoplasme  autour  de  sa  base  d'implanlatiou  et  il  est  difficile  de  prévoir  îV 
Huelte  distance  s'étend  la  zone  malade,  car,  comme  dans  toutes  les  lu  meurs 
malignes,  la  zone  d'infiilraiion  lai'vée  dépasse  la  zone  d  infdtralion  apparente 
(tjU}on);  cependant  le  processus  néoplasique  serait  souvent  limité  dans  la  pro- 
tbndeur  par  une  ci>uche  de  graisse  qui  Tisolerail  (Clado).  Quant  a  la  fréquence 
comparée  de  chacune  de  ces  dispositions,  elle  est  diflicile  à  établir»  Le  relevé 
des  observations  actuellement  publiées  tend  à  faire  renverser  l'ancienne  pro- 
portion  établie  en  faveur  des  tumeurs  bénite  nés  ^  et  il  semble  que  repHhrliooia 
soit  la  varit'té  la  plus  fréquente  {^), 

Voyons  maintenant  les  traits  principaux  de  chaque  variété  de  néoplasme,  mais 
je  tiens  à  prévenir  de  suite  que  les  descriptions  qui  vont  suivre  sont  de  véritables 
classi(ïcations  d'histoire  naturelle  et  qu'on  verra  à  chaque  instant  les  diverseî* 

(»)  Kewwick,  Qrithh  med.  Journal,  188U,  l,  L  p-  ÎW2  et  1201. 
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tumeurs  présenter  des  caractères  macroscopiques  communs,  -si  bien  qu'il  est* 
le  plus  souvent  impossible  de  les  distinguer  sans  Templpi  du  microscope,  et 
j'ajoute  que  leurs  signes  clipiques  permettent  encore  moins  leur  différencia- 
tion dans  rimmense  majorité  des  cas. 


2*   CARACTÈRES   SPÉCIAUX  A   CHAQUE    VARIÉTÉ 
DE  TUMEURS  DE  LA  VESSIE 

Nous  étudierons  successivement  :  I.  Les  tumeurs  épithèlial»  (épithéliomes  et 
carcinomes.  —  II.  Les  tumeurs  dC origine  conjonctive  (sarcomes»  myxomes, 
fibromes).  —  III.    Les  tumeurs  d'origine  musculaire  ou  myom^s,   —    IV.  Le$ 

kystes  de  la  vessie  {^). 

I.  Tumeurs  épithéliales.  —  Ces  tumeurs,  très  fréquentes,  ne  diffèrent  pas,  par 
leur  structure,  du  type  de  Tépithélioma  en  général  :  a.  épithélioma  typique,  le 
plus  souvent  bénin  ;  p.  épithélioma  atypique,  toujours  grave,  et  carcinome! 

a.  Épithélioma  typique,  —  L'épîthélioma  typique  est  représenté  par  le  papil- 
lome  et  Yadénome, 

Les  papillomes  sont  des  tumeurs  exclusivement  composées  de  villosités.  Ces 
productions  souvent  multiples  forment  des  bouquets,  des  houppes  molles  qui 
s'étalent  sur  une  surface  plus  ou  moins  étendue  de  la  vessie;  elles  flottent  dans 
le  liquide  sous  l'aspect  de  touffes  de  chevelu  plus  ou  moins  long.  Chaque  arbo- 
risation est  constituée  par  un  capillaire  à  parois  minces,  analogue  à  Tanse 
vasculaire  d'une  villosité  intestinale,  un  stroma  fibreux  ou  musculaire  plus  ou 
moins  épais,  et  une  couche  épithéliale  composée  de  deux  ou  plusieurs  assises  de 
cellules  cylindriques  disposées  en  palissades. 

La  tumeur  papillaire  est  plus  rare.  Elle  peut  être  unique  ou  multiple.  Sa 
forme  est  arrondie;  elle  a  le  volume  d'un  pois,  d'une  noisette;  elle  est  plus  sou- 
vent implantée  que  pédiculée.  Sa  surface  est  souvent  granuleuse,  mais  sa  con- 
sistance est  assez  ferme;  elle  ne  présente  pas  la  friabilité  de  l'épithéliome.  Elle 
diffère  de  la  variété  villeuse  par  un  stroma  beaucoup  plus  épais,  stroma  composé 
de  tissu  fibreux  ou  de  tissu  musculaire  lisse;  quelquefois  môme  au  milieu  de  ce 
tissu,  on  trouve  des  éléments  embryonnaires  (Thompson),  dos  cellules  migra- 
trices (Kuster).  L'origine  et  la  nature  des  papillomes  vésiraux  ont  fait  jadis 
l'objet  de  nombreuses  discussions;  nous  savons  acluellement  qu'il  n'est  pas 
besoin  de  surfaces  pourvues  normalement  de  papilles  pour  faire  pousser  des 
papillomes,  et  qu'il  suffit  de  certaines  conditions  physiques  pour  donner  lieu  à 
cette  variété.  D'ailleurs  la  présence  de  papilles  au  niveau  du  trigone  est  admise 
par  nombre  d'auteurs.  Le  papillome  n'est  ni  une  tumeur  conjonctive,  ni  une 
tumeur  vasculaire,  comme  on  le  croyait  autrefois,  car  le  tissu  fibreux  qui  entre 
dans  sa  composition,  de  même  que  les  vaisseaux  du  néoplasme  peuvent  être 
réduits  au  point  de  passer  à  l'état  de  tissus  accessoires,  alors  que  l'épithélium 
persiste  toujours  à  sa  surface  avec  tous  ses  caractères  de  prolifération  active. 
Enfin  une  autre  preuve  de  la  parenté  du  papillome  et  de  l'épithélioma  réside 
dans  ce  fait  que  la  récidive  après  extirpation  d'un  papillome  se  fait  généralement 
sous  forme  d'épithélioma.  La  vascularisation  des  papillomes  et  l'étranglement 

(*)  Clado,  loc.  cU, 


TUMEURS  DE  LA 


5§l 


m 


la  ire  <]e  la  vessie  (expliquent,  t'gali 


do  leurs  vaisseaux  par  la  couelie  miiseu 

les  hémorragies  profuses  qu'elles  pryvoc|iieriL  ucs  tumeurs  st*  dcHeloppenl 
lenlemen  t  ;  quelques-unes  de  leurs  végélalions  peuvenl  se  rompre  spoiilanémeul  : 
elles  s'incriislent  alors  (juelquefois  *le  sels  calcaires  el  devienneut  lui-igiiie  dr 
calculs.  Le  papillorae  reste  géiiérnlrmenJ  localisé  a  la  vessie.  Exceptioniielleirieril 
on  le  voit  sY'lendre  dans  l'uréthre,  les  uretères  el  mi^me  jusque  dans  les  bassinels 
el  les  calices  (Murehison)  (V).  llascli  (')  a  cité  un  cas  de  papilloaie  vcsical  corn- 
pliqué  de  papillo- 
fnatose  cutanée  mul- 
lîple  el  de  papillt*- 
matose  dn  r^^ctum 
et  de  F 8  iliaque. 

h'adénotïie  se  pré- 
senle  sous  la  Ibruie 
4rune  lumeur  géné- 
ralement unit|ue. 
sessile  ou  |»édicu- 
lée,  pouvant  aUçiU' 
drc  jusqu'au  volume 
d'une  noix,  de  sur- 
face ordinairenicnl 
lisse  mais  pouvant 
aussi  ôlre  recouverte 
de  végétations  |ia pil- 
la ires  comme  d  ail- 
leurs la  plupart  des 
l  u  rn  e  u  rs  vési  cales. 
Lorsque  la  lumeur 
est  sessile,  elle  parall 
comnn*  encapsulée, 
puisqu'elle  se  laisse 
facilenienl  énucléer 
nvçi-  le  doigl,  sans  sniguement  de  la  paroi  vésicale  (Wiltzack).  Siégeant  ordinaî* 
renient  dans  la  région  glandulaire  de  la  vessie,  mais  pouvant  également  oci-uper 
le  bas-fond  (Wiltzack),  Tadénome  vésical,  est  plus  fréquent  chez  l'homme  que 
chez  la  fennne  et  ajiparaît  vers  Tâge  moyen  île  la  vie,  entre  iO  à  50  ans. 

Sa  nature  épithéliale  est  démontrée  par  son  siège  de  f>rédite*iion  et  par  sa 
structure.  Le  stroma  de  la  tumeur  esl  en  eiîet  constitué  par  du  tissu  conjonctif 
à  cellules  einlirvonnaires  renfermant,  eomoae  éléments  caractéristiques,  des 
tubes  glandulaires,  tapissés  par  un  épilhélium  cvlindrique.  Le  pédicule  esl 
foruié  de  tissu  conjonctir  ntluite,  parcouru  par  les  vaisseaux  se  rendant  à  la 
hnneur;  celle-ci  est  1res  vasculaire.  Le  siège  el  la  structure  de  l'adénome  ne 
laissent  aucun  doute  sur  son  origine  :  il  se  développe  aux  dépens  des  glandes 
préexistantes,  normales  ou  anormales  de  la  vessie.  Ost  un  épitliéliomo  cvlin- 
drique  à  végétation  exogène  (Clado),  Comme  le  papillome,  il  peut,  h  un  moment 
donné,  envahir  la  paroi  vésicale  el  produii*e  la  végétation  endogène,  c'est-à-dire  lU* 
répit lïélioma  cylindrique  proprement  dit  ou  adéno-épilhéliome. 

(V  MrnciiisoN,  Tranx»  Path,  Suc,  uf  Londau,  IH70.  \oL  XXL 
(•J  lUscii,  Ardu  fur  Dcrmat,  and  Syph.,  \mK  Hcft  1-2. 
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p.   IJt'pitht'lioma  atypùjuf*  repvé^enli''  lu  vjiri(''lr  h\  pins  rivquenl<'  *l«"s  tumeur 
niali|Li:ne^  de  la  vessie. 

h  Elwic  ifilrrosropufHe.  LV|»illieliam:t  ulypmui»  esl  ca rai  h» ris*';  par  un  ï^lromaj 
de    iialmv   variable,  eonteiiaiit  des    rolliiles,    (invinierileiises   ou    cylindriqiiesJ 
disposées  de  far  on  à  figurer  des  inlyes  pleins  ou  Lien  des  lobules  ou   oncor 
des  ap[*arenres  glandidairrs  (Cladû).  Suivant  la  foroie  des  éléments  épilhéliaux 
qui  enlieul   dans   sa    eouslihiliiui»   cellules    pavimenteuses   el    cellules    cylin- 
driques, on  disUn^ne  un  épilhétioma  pavimenleux  el  un  épilhélioina  cylindrique, 

Lepitlielioina  pavimeotîMix  se  présenle  lui-mi"^nre  sous  deux  nspeels  :  épithé- 
iiomn  hibtilt',  cpit/wîiotua  hbidé.  Lcpithi'lioma  ii(hHh'\  de  beaucoup  ie  plus  fré- 


Fiu.  nyj.  —  Corcinome. 


quenl,  est  composé  d'une  série  de  colonnes  épilhcliales  alTeclanl  la  forme ^e 
cordons  jdiis  ou  moins  irréguliers  et  anaslouiosés  enlre  eux.  Los  cordons  sont 
conslilués  par  des  cellules  pavimeuteuses,  volumineuses,  à  \\n  ou  plusieurs 
noyaux  erdourés  d'un  slroiua  de  tissu  conjonctif  Hbrillaire  ou  condensé  présen- 
tant seul  vent  des  inliltrations  abontlantes  de  cellules  embi'vonnaires  et,  sur 
certains  points,  de  cellules  pirifornies.  —  Les  exemples  d'épithélioma  lobule  de 
la  vessie  sont  rares.  Dans  celte  forme  les  éléments  épithéliaux,  au  lieu  de  se 
^^roupcr  en  tubes  ou  colonnes,  se  fi^roupenl  en  amas  plus  ou  moins  considérable.'^ 
limilés  par  des  travées  conjunetives.  —  A  propos  de  réj)iïliélioma  lobule  je 
rappelleiai  qu'il  tloit  parl'ois  son  orig-inc  k  cette  icucoplasie  bien  décrite  par 
Halle  et  qui,  comme  nous  Tavons  vu  plus  haut  (voy.  Cystite  en  h  on  j  que.  Ana  to- 
nde fmtholotjitiue,  p.  555,  et  Pt/vfo'fit'phriît\  p.  258),  peut  se  Iranslbriner  en  can^ 
croïde.  Ce  vancroïde  se  présenterait  sous  laspecl  suivant  :  t  Développé  à  rinté- 
rieur  de  la  paroi  qui  est  infiltrée,  lo  néoplasme  se  détruit  par  la  surface  en 
même  temps  qu'il  ronge  dans  la  prolondeur;  il  forme  un  ulcère  à  rentie  creux 
déprimé  dont  le  fond  est  déebiqucté,  rendu  irrégulier  par  des  fragiuents  tlot- 
tants,  à  demi  détachés;  les  bords  sont  plus  ou  moins  surélevés.  Au  point  de 
vue  histologique,  h  la  périphérie   du    néoplasme  on  retrouve  la  paroi  muscu- 
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lairo  pénétrée  et  envnbip;  dans  lu  profoiideiir  on  n  Tasperl  do  <^an<"*'r  alvéo- 
laire;  les  t^lobes  n'a|>paraissenl  que  vers  la  surface.  Sur  une  coupe  do  la  masse 
épaissie  cenirale,  on  ne  voit  plus  trace  du  lissu  vésicnl:  on  voit  de  grandes 
aivroles  irrégulières,  limîtées  ])nr  des  lnTvé«*s  ronjonetiv<*s  peu  épaisses,  où  se 
disliufefuenl  de  petits  iaisrcaux  ile  libres  myscnlaires  lisses,  Ces  alvéoles  ren- 
fornienl  des  cellules  polymorphes,  plates,  rondes,  polygonales,  disposées  sans 
Hfflrr,  peu  rnbéreotes  el  séparées  eà  et  là  (lardes  espaces  lîiïres,  reinjvlies  d'un 
exsudât  amorpbe  linemenl  i<ranuleux;  ebarpie  alvéole  eonlieni  des  rormalions 


Fio,  16L  —  Tumeur  de  la  vessie  à  un  tûibie  grossi ssemeoL  (Préparation  de  Brault*) 
0i  Yèg^Utiot]  épilhélioinnlcuse.  —  &♦  charpente  conjoDcUve» 

en  globes  ranltiples.  Tantôt  ce  son!  des  globes  épiderraiques  simples  avec  leur 
strueture  coneenlrique  ordinaire;  lanbM  des  formalions  cellulaires  singulières, 
sortes  de  globes  composés  et  com[>!iqnés  où  les  cellules  plates  se  disposent 
concentriqnemcRt  autour  de  plusieurs  points  centraux.  A  la  péripbérie  des 
globes,  quelques  grandes  rellules  polygonales  monlrent  des  filaments  d'union. 
Au  centre  des  globes,  il  y  a  de  grandes  vacuoles  remplies  de  détritus  granu- 
leux *  (•).  La  rriabililé  du  tissu  dans  ces  épitbéliomes  pavimentcux  lobules 
explique  leur  ulcéralion  facile  et  profonde.  Dans  ct*s  tumeurs,  la  prolifération 
épitbélialc  est  énorme,  excessive;  les  cellules,  en  amas  serré,  constituent  à 
elles  seules  presque  toute  la  masse  du  néoplasme.  A  l'intérieur,  l'étude  histo- 
logique  montre  de  vastes  alvéoles  remplies  d*énormes  amas  épilhéliaux  que  ne 


(I)  Uallé,  Ann,  deê  mal.deit  org.  gén.*ur in. ^imWci  I^OÛ,  p«  5ii8. 
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pt^nèlre  aucun  vaisseau.  Les  cloisons  (^onjonclives  encore  épaisses  et  vasculâir^ 
dans  la  pruTondeur,  au  niveau  des  points  réecmmenl  envahis,    deviennent  de 

plus  en  pluf^  minces  h  mesure  qu'on  «avance  vers  la  surface  du  néoplasme 
Xnssï  les  nnins  épilhéliaux  formés  de  eelhiles  plates  kéraliniséeSi  caduques  par 
leur  naiure  l'pidermîqne  même,  sont-ils,  comme  les  couches  cornées  de  Tépi- 
ilernie,  dans  un  élût  de  nutrition  inférieure  et  vouésàune  tieslrtiction  nêres^^tt i  . 

L'ulcération  à  la  surface  est  donc  fatale  el  l'i,^ 
lanl/*;  dés  que  ce  travail  de  désagrégation  a  dé- 
buté,  il  marche  vite  vers  la  profontieur,  entre- 
tenu et  a^^^n-avé  par  rinfection  fréiiuenle  du 
milieu  vi5siral  ;  des  hlocs  épithi'dîaux  nécrosés  se 
délacheni  do  la  masse,  se  pédiculisonl  en  frag- 
ments mobiles  el  lombenl  dans  ta  cavité  pour  ^tre 
expulses  avec  les  urines.  Le  caractère  histolo- 
n^ique  essentiel  Je  ces  tumeurs  est  donc  la  kéra- 
linisation  des  cellules  el  leur  disposition  m 
(/lobes  ê'infjertiutjue^.  Cependant  toutes  ces 
tumeurs  n'ont  pas  toutes  une  structure  hisio- 
logique  identique.  Dans  certaines  tumeurs  on 
voit  ivH  peu  de  globes  épidermiquos  (Halb'MM- 
Au  puint  de  vue  vilnique,  on  trouve  cher  c^s 
malades  des  antéc(*denis  de  cysft/e,  tenact, 
chronique.  Les  urines  sont  brunes,  ammouia* 
calc*^,  lavure  de  chair  et  prt'^sentent  l'horrible 
fétidité  iles  macérations  anatomlques.  L'héma- 
turie n'est  ni  abondante  ni  prévue,  comme  dans 
ton  les  les  tumeurs  infiltrées  de  la  paroi  de  la; 
vessie.  L'expulsion  de  fragments  néoplasiquei 
est  fréquente:  ce  sont  des  grumeau.x  gprisâtn 
casécnx  ijui  doivent  élrc  dissociés  et  étudirî:^  au 
microscope.  Lengorgemenl  ganglionnaire  esl 
la  règle  et  le  loucher  reclal  fait  constater  Tin 
lillration  de  la  vessie, 

h'épilhêtiottta   çyHnilr'tqiie    est  formé   de   cel- 
lules cylindriques  ou,   moins  souvent,    cubiques,    qui,    ilisposées    sur  2    cou 
ches,  tapissent  des  cavités  circulaires  ou  un  peu  ovales,  entre  lesquelles  il  existe] 
un  stroma  composé  de  tissu  conjonctif  filtrillaire  contenant  également  quelques 
rdjres  élastiques,   et  infiltré  d'éléments  jeunes  du    tissu    conjonctif   (éléments 
embryonnaires   et  cellules   fusilbrmes).    Leiément    musculaire    peut    prentlre 
la  place  du  tissu  conjonctif  et  constituer  le  stroma  dans  sa  presque  totalil& 
(vpithélioma  à  stroma  musculaire).  L'épilhéïioma  cylindrique  est  très  vasculaire 
Il  a  une  structure  très  analogue  à  celle  de  radénome,  d'où  le  nom  dVic/éno 
épllhéltfjitia^  iVadénotiie  utaHn  qu'on  lui  a  donné.  L'adénome  et  Fadéno-épilhé 
lioma  représentent  deux  formes  d'une  même  tumeur  évoluant,  pour  le  premier, 
dans  le  sens  de  la  formation  exogène  (à  la  surface  de  la  muqueuse  sans  infdtre 
les  parois  vésicales),  pour  le  sccon<l  dans  Tordre  de  la   formation   eudogèn 
{cV'isl-à-dirc  dans  Tépaisseur  des  parois  vésîcales)  (CJado).  Quant  à  VépUhéHon 


FiG.  lui.  —  ÉpiLh^lioma  de  la  vessie*, 
prépAroUon  tic  lu  llgttrv  pr^cédctito 
vue   ù  un  plus    forl   grossissement. 

a,  vègélaUon  èpUhélionioU^u&c.  — 
i>,  cbarpentc  conjonctive.  —  e,  es  pneu 
tibrc  &é|»ar(inl  lt:s  vt^gél:/! lions  ùpltliê- 
liointiteuses.  (Pri'parulion  «Je  UriitilLl 


(')  H  ALLÉ,  im,  riL 
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rétirulé,  cette  Imiieiir,  très  rare,  est  forniiM?  par  un  1res  lin  rélieiiîitni  <lans  les 
mailles  dinjucl  se  trouvent  contenues  des  cellules  épithéliales.  Les  mailles  du 
rV'lîrulttm,  très  étroites,  no  conliennenl  souvent  qu'une  seule  ou  deux  cellules. 
Onmd  aux  Irabécules  elles-niômcs,  elles  sont  tontes  très  fines  et  fie  nnUire 
eonjonelive.'  Les  cellules  sont  polymorphes  cl  plus  ou  moins  èpilhêlioïdes 
comme  dans  le  carcinome  (Albarran)(*}. 

2*»  .Upecl  inftrroscopfqife.  Vrjjithéiiovia  nlypiqtfe  dont  nous  venons  d'étudier 
les  différentes  variétés  hislologiques  est  beaucoup  plus  fréquent  chf'7.  Vhoitinie 
que  chez  la  femme.  11  est  exceptionnel  cliez  Teufant  et  se  rencontre  surtout 
dans  Vàge  mur  et  *\m\H  Vàfjc  avancé.  Il  peut  se  dé\'eIopper  sur  tous  les  points  de 
la  paroi  vésicale;  néaumoinsj  il  est  assez  rare  quon  le  trouve  au  niveau  de  la 
base. 

Il  alTecte  deux  formes  :  la  foi^nic  végétante  et  la  forme  infiUrêe,  celle-ci  plus 
fréquente. 

L'aspect  macroscopitiue  de  répithélioma  varie  suivant  chacune  de  ces  di»po* 
sitions. 

a.  Forme  végétante.  —  Les  tumeurs  épilhélioraaleuses  sont  d'ordinaire  [letites 
ou  de  volume  moyen,  allant  des  dimensions  d'une  noise  lie  à  celles  d'une  man- 
darine. Elles  sont  généralement  saillanles,  irrégulièrement  arrondies  et  pré* 
sentent  une  tendance  à  la  pécliculisation  ;  le  pédicule  peut  atteindre  plusieurs 
centimètres  de  long.  La  surface  de  ces  tumeurs  a  presque  toujours  un  aspect 
mOriforme  dû  à  unelobulisatton  plus  ou  moins  marquée  de  celte  surface.  Quel* 
quefois  elle  est  chargée  de  villosités  d'aspect  variable  (cancers  villeux  de  cer- 
lains  anlenrs).  La  coloration  du  néoplasme  varie  lïu  gris  rosé  au  rouge  iiitense; 
dans  les  cas  d  inliltralions  sanguines  elle  devient  noirâtre.  Les  tumeurs  sont 
d'une  très  grande  frial>ilile^  en  général,  mais  leur  base  infiltrée  oJTre  nue  indu- 
ration (pji  cou  Ira  si  e  avec  la  souplesse  des  parois  vésicales.  Elles  sont  presque 
lonjours  multiples  et  du  même  volume;  rarement  il  n'y  a  qu'une  seule  tumeur. 

b.  Forme  infiltrée.  Elle  se  caractérise  par  un  épaississement  des  parois  vési- 
cales  occupant  ordtnaîremeid  une  bonne  partie  de  la  vessie  (Irigone,  base  ou 
l'une  des  parois),  La  l'ace  intej-ne  de  la  vessif»  est  habituellement  garnie  de 
mamelons  légèrement  saillants  qui,  par  leur  ensemble,  donnent  à  la  muqueuse 
vésîcale  un  aspect  verruqneux.  Ici  eucore  on  peut  constater  un  état  villeux  de 
la  muqueuse,  mais  ces  villosités  sont  Ijeaucoup  phis  fines  et  plus  délicab*s  que 
dans  le  carcinome  (Clado),  L'infiltration  néoplasique  se  traduit  par  un  épais- 
sissement des  parois  tel  (5,  4,  5  centîmèlres)  que  la  palpatiou  hypogastrique 
jointe  au  toucher  rectal  suffit  parfois  seule  à  poser  le  diagnosHc,  A  ta  <'oupe, 
la  forme  infiltrée  présente,  comme  la  forme  végétante,  une  coloration  grisâtre 
ou  rosée. 

L*épilhélioma  vésica!  n'effrite  facilement,  mais  s'ulcère  rarement.  L'ulcéralion 
peut  détruire  tout  ou  partie  seulement  du  néoplasme;  elle  présente  toujours  un 
fossé  et  des  bords  végétants  reposant  sur  une  base  indurée.  Quelquefois  Tulcé- 
ration  siège  à  une  certaine  distance  de  la  tumeur  sur  des  parties  de  la  vessie 
simplement  infiltrées  par  le  néoplasme.  Son  évolution  est  en  général  assez  lente; 
il  amène  souvent  la  mort  avant  d'avoir  atteint  un  volume  considérable  on  de  se 
généraliser.  Toutefois,  celte  généralisation  est  plus  fréquente  qu*on  ne  Ta  cru 
au  début.  La  vessie  présente  des  lymphatiques  qui  expliquent  cette  propagation. 

(•;  AtiiAiiitAN,  Tumeurs  de  ta  ue-^tiV,  Pari»,  I81tô. 
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Barling  a  fait  à  cet  égard  un  rélevé  intéressant.  Sur  27  cas  iVépiUiélîoma  dont 
Tautopsie  complète  a  été  pratiquée,  il  a  trouvé  26  faits  de  propagation  ou  d'in- 
fection extra-vésicale,  se  répartissant  ainsi  :  H  fois  engorgements  ganglion- 
naires iliaques  ou  abdominaux;  6  fois  généralisation  au  rein,  au  poumon  ou 
au  foie.  Dans  tous  ces  faits,  ralToction  remontait  à  deux  et  trois  ans. 

Y.  Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  au  point  de  vue  macroscopique  de  l'épilhé- 
lioma  de  la  vessie  peut  s'appliquer  au  carcinome  de  cet  organe.  Ces  deux  néo- 
plasies  se  ressemblent  en  elTet  tellement  au  point  de  vue  de  la  configuration 
extérieure  qu'il  est  souvent  difficile  de  les  distinguer  entre  eux  à  l'oeil  nu.  Si 
nous  ajoutons  qu'au  point  de  vue  histogénique  la  ressemblance  est  ég^alemenl 
grande,  puisqu'il  est  à  peu  près  universellement  admis  aujourd'hui  que  le  carci- 
nome est  d'origine  épithéliale,  on  comprendra  pourquoi  nous  le  rang-eons  à  la 
suite  de  l'épilhélioma  dans  la  série  des  épithéliomas  atypiques. 

Le  cnrcinoiae  de  la  vessie  se  présente  sous  trois  formes  :  l'encéphaloïde, 
le  squirrhe  et  le  cancer  colloïde,  cette  dernière  est  exceptionnelle.  Les  deux 
premiers  offrent  à  peu  près  les  mômes  caractères  macroscopiques  ;  aussi  ce  qui 
va  suivre  s'applique-t-il  à  l'un  et  à  l'autre.  —  Le  carcinome  de  la  vessie,  plus 
fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  siège  le  plus  souvent  à  la  base  de 
la  vessie  (bas-fond  et  Irigone),  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  l'épi thélioma 
proprement  dit,  qui,  comme  nous  l'avons  vu,  occupe  surtout  les  autres  parois 
de  l'organe.  Il  se  présente  tantôt  sous  l'aspect  de  plaques  ou  de  tumeurs  saillantes 
dans  la  cavité  vésicale,  tantôt  sous  celui  d'une  infiltration  étendue  de  la  paroi. 
Les  tumeurs  carcinomateuses  offrent  des  caractères  tellement  semblables  aux 
tumeurs  épithéliomateuses  que  nous  renvoyons  pour  leur  description  à  ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut  de  ces  dernières.  Leur  nombre  cependant  et  aussi  leur 
volume  est  parfois  plus  considérable.  —  Dans  le  cancer  en  plaques^  beaucoup 
plus  rare  que  le  précédent,  le  néoplasme  affecte  la  forme  de  plaques  plus  ou 
moins  dures,  saillantes  et  irrégulières  qui  s'étalent  sur  la  paroi  vésicale  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  longue  (5,  4  centimètres  et  quelquefois  la  moitié  de 
la  vessie  et  plus).  Ces  plaques  présentent  à  leur  surface  tantôt  des  fongosités, 
tantôt  des  villosités  parfois  très  longues,  tantôt  des  verrues,  des  tubérosités  plus 
ou  moins  volumineuses  :  Ferré  a  vu  de  véritables  tumeurs  polypoïdos  implan- 
tées sur  les  plaques  cancéreuses.  —  Dans  Y  infiltration  cancéreuse  il  n'existe 
pas  de  tumeur  évidente  à  la  surface  de  la  vessie.  Les  parois  vésicales  sont  plus 
ou  moins  hypertrophiées  et  indurées  dans  leur  totalité  ou  sur  une  grande 
étendue,  surtout  au  niveau  de  la  base  de  l'organe.  Le  toucher  et  la  palpation 
dans  ces  cas  renseignent  plus  sur  la  nature  de  la  lésion  que  la  vue  elle- 
même  :  il  est  en  effet  souvent  très  difficile  de  distinguer  au  cystoscope  les 
végétations  cancéreuses  des  villosités  bénignes,  simples  lésions  irritât ives  delà 
muqueuse  vésicale,  et  du  cancroïde  consécutif  à  la  leucoplasie  urinale. 

Les  trois  variétés  de  cancer  que  nous  venons  de  décrire  peuvent  s'ulcérer. 
L'ulcération  qui,  ajoutons-le,  est  assez  rare,  peut  se  faire  (Clado)  :  1"  par  dégé- 
nérescence granulo-graisseuse;  2°  par  hémorragie  interstitielle;  5"  par  gangrène. 
Nous  laissons  de  côté,  bien  entendu,  les  cas  où  une  lésion  Iraumatique,  telle  que 
l'introduction  d'une  sonde  ou  la  présence  d'un  calcul,  a  été  la  cause  de  la  déchi- 
rure. L'ulcération  se  rencontre  surtout  dans  la  forme  infiltrée;  elle  a  une  base 
plus  ou  moins  indurée,  un  fond  et  des  bords  irréguliers,  bourgeonnants.  En 
marchant  vers  la  profondeur  elle  peut  amener  la  perforation  de  la  vessie.  Dans 
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h^  lîf^ncp  f|iïî  prét'èdenl  nous  avons  confondu  rmocphciloïclc  ol  ](*  sqiiirrlie 
dan*^  la  m^^mo  descrrplion  :  nt^aninoins  ils  préî^t'iilenL  dvs  caractères  difrcrcrdicls 
fjui  permettent  de  leg  dist influer  niAme  à  rœil  nu.  L'enceplialoïile  atlerte  ele 
prerrrenc*^  ra*;pec(  d'une  liiineur  molle,  souvenl  ky.«iti(|Ui\  liourf^'eonnanle, 
rarement  ulcérée.  Le  s<juirrhe,  au  contraire,  s'élalc  en  pta(|ue  ou  infiltre  la 
paroi  vésicale  en  profondeur;  sa  consistance  est  ferme  et  élastique  ;  il  s'ulcèn* 
facilement.  —  Le  rarrhmmf  rofhïffe  de  la  vessie,  que  nous  avims  laissé  ile  cùté 
jusquiei,  est  rare.  Il  forme  des  tumeurs  parfois  énormes  (tOte  d'enfant)  dont 
le  siège  de  prédilection  est  le  bas-fond  de  la  vessie,  et  ipij  ont  un  aspect  et  une 
consistance  fféiatinifonnes.  Ces  tumeurs  ont  une  marche  rapiilo,  envahissant 
de   lionne  heure  les  oi*ganes  voisins, 

L^étude  de  la  slrucluï'e  hisioloyhfue  du  carcinom  '  de  la  vessie  inonire  qu'il 
est  formé  essentielli'ment  par  un  slroma  liUreux  ci rconsr rivant  des  alvéoles 
communiquant  entre  elles  et  conletïant  îles  celhdes  épithélialcs  aty|*iques  ou 
épUhé{ityiili3s.  Cette  structure  étant  en  tous  points  analogue  à  celle  du  carcinome 
en  général,  no  mérite  tlonc  pas  de  nous  retenir  davantage. 

IL  Tumeurs  d'origine  coEioncUve.  —  O  soid  ïvs  sarcomes,  les  mip-omeA,  les 
fihrttnu's.  Les  sarcomt^s  et  les  myxojiit*s  soni  du  (ijp*^  dît  etitifnjHunnirc,  les 
fibromes  sont  iln  type  mlnlte. 

I"  SarcmneH.  —  Confondus  autrefois  avec  I(»s  épithélîomas  et  h>  larmicinirs 
sous  le  titre  général  de  t  cancer  de  la  vessie  »,  les  sarconie*s  forment  arijour- 
iV\\\i%  une  classe  de  tumeurs  bien  distincte  dont  nous  allons  rapidement  énu- 
mérer  les  principaux  caractères. 

Ce  sont  des  tumeurs  assez  rares  :  Fenwick  (')  (^n  a  rassemblé  r*<)  observations 
qui  représeident  à  peine  le  vingtième  du  nomljre  total  dr^s  néoplasies  vésicalcs 
(Clailo).  Plus  fVéi[ucnt  chez  la  femme  que  chez  rhomnie  (dans  la  proportion  de 
7)  femmes  pour  2  horninr^s),  le  sarcome  se  rencontre  de  préférence  chez  les 
adultes  et  chez  les  enfants.  Il  est  pnuiilif  ou  secumiaire;  dans  le  premier  cas,  il 
sendilc  avoir  son  point  de  départ  dans  lestroma  de  la  muqueuse  vésicale,  stroma 
qui  contient  à  Télat  normal  une  certaine  quantité  de  cellules  rondes  erabryon- 
uaires;  dans  le  second  cas,  il  est  le  résultat  i]r  la  généralisation  d'un  sarcoua/ 
primitivement  développé  en  un  autre  point  de  l'organisme  (cerveau,  poumon, 
vagin  surtout).  Le  sarcome  secondaire  e^^l  aussi  fréquent  que  le  sarcome  pri- 
ai Ut  f.  Le  néoplasme  se  présente  habitncîlement  sous  la  forme  d'uni*  tumeur  ses- 
si  le,  de  volume  variable,  a  lia  fît  de  celui  d'une  noix  à  celui  d'un  œuf  de  poule, 
de  surface  lisse,  de  coloration  rosée,  de  consistance  assez  ferme,  im|danlée  sur 
la  région  <le  la  liase  de  la  vessie.  Assez  souvent  il  existe  plusieurs  iHntews,  Tune 
plus  grosse,  les  autres  phis  petites,  du  volume  ii'une  lentille,  d*un  haricot.  Quel- 
quefois le  sarcome  est  pédicule  :  le  pédicule  est  toujours  assez  court,  mais  il 
peut  s'allonger  au  point  de  permettre  au  corps  de  la  tumeur  d'aller  obturer  le 
col  vésicab  Le  volume  ilu  ncuplasmc  peu!  exceptionnel  le  ment  atteindre  des 
dimensions  assez  considérables  (L^te  de  fœtus).  Sa  coloration  de  gris  rosé  peut 
devenir  rouge  violacé  et  même  noirsitre  (hémorragies  inlerstilielles).  Sa  ccmsis- 
tance  peut  être  très  nndieou  au  contraire  très  dure,  d'une  dureté  cartilagineuse. 
Enfin  sa  surface,  au  lieu  d'éti-e  lisse,  peut  présenter,  connue  toutes  les  tumeurs 
de  la  v<*ssie,  des  villosités  plus  ou  moins  longues.  L'implantation  rlu  sarcome 
vésical  se  fait  particulièrement  au  voisinage  des  uretères  ou  ilans  leur  intervalle. 

(•)  Fekwick,  Paih.Soc.  of  London,  1884t,  p.  lîL 
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Développé,  comme  nous  l'avons  dit,  dans  la  muqueuse  ou  la  sous  muqueuse  do 
la  vessie,  le  néoplasme  envoie  des  prolongements,  des  sortes  de  racines,  qui  s'en- 
foncent dans  la  couche  musculeuse,  de  sorte  qu'il  y  a  là  une  véritable  inGltration 
néoplasique. 

Au  voisinage  de  la  tumeur  la  vessie  présente  presque  toujours  les  caractères 
d'une  cystite  intense  pouvant  aller  jusqu'à  la  formation  d'abcès.  Le  sarcome 
de  la  vessie  ne  reste  pas  localisé  à  cet  organe  :  il  envahit  les  oignes 
voisins  (urèthre,  parois  pelviennes,  prostate,  intestin),  souvent  en  perforant 
la  vessie,  ou  les  organes  éloignés  (poumons,  foie,  rate)  en  se  servant  de  la 
voie  sanguine. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  sarcome  de  la  vessie  se  présente  sous  trois 
formes  différentes  :  \^  le  sarcome  ficso-cellulaire]  2<»  le  sarcome  embryonnaire; 
0"  le  sarcome  mélanique.  Le  sarcome  fuscxellulaire  est  essentiellement  constitué 
par  des  cellules  fusiformes,  juxtaposées  et  intimement  unies  les  unes  aux 
autres  par  une  substance  granuleuse,  jaunâtre  ou  amorphe.  Le  sarcome 
emhinfonnaire  diffère  simplement  du  précédent  en  ce  que  des  cellules  rondes, 
embryonnaires,  remplacent  les  cellules  fusiformes.  Le  sarcome  mélaniquc  enfin 
est  constitué  par  la  pigmentation  des  cellules  fusiformes.  Cette  dernière  variété 
est  rare.  Quant  aux  deux  premières,  elles  se  rencontrent  à  peu  près  avec  une 
égale  fréquence. 

2*^  Myxomes.  —  Se  développant  de  préférence  dans  le  jeune  âge,  le  myxome 
se  présente  généralement  sous  forme  d'une  tumeur  pédiculée,  plus  rarement 
sessile,  de  volume  variable,  atteignant  d'ordinaire  celui  d'un  œuf  de  poule,  mais 
pouvant  également  être  bien  plus  considérable,  de  surface  unie  ou  divisée  en 
lobes  ou  recouverte  de  papilles,  de  coloration  gris  rosé,  rouge  foncé  ou  môme 
noirâtre,  de  consistance  molle,  mais  parfois  dure  (quand  la  tumeur  est  dégé- 
nérée), ayant  son  point  d'implantation  le  plus  fréquent  à  la  base  de  la  vessie.  La 
tumeur  est  ordinairement  unique  ;  quand  elle  est  pédiculée,  le  pédicule  peut 
Olre  très  long  et  mince  ou  au  contraire  court  et  épais.  Le  myxome,  d'ordinaire 
mou,  demi-transparent,  comme  œdématié,  presque  tremblotant  (Clado),  peut 
devenir  opaque,  dense,  très  ferme  (fibro-myxomes,  myxomes  dégénérés.)  Les 
myxomes  restent  toujours  localisés  à  la  muqueuse  vésicale.  Leur  ulcération  est 
exceptionnelle. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  m^Tcomes  sont  constitués  essentiellement 
par  une  substance  fondamentale  jaunâtre,  grenue,  légèrement  fibrillaire  par 
places,  ayant  peu  de  ressemblance  avec  la  gélatine  de  Warton  et  qui  contient 
deux  formes  de  cellules  :  des  cellules  rondes  embryonnaires  ou  des  cellules 
dites  myxomateuses  avec  prolongements  anastomosés. 

Les  myxomes  de  la  vessie  récidivent  facilement  après  leur  ablation. 

5"  Fibromes.  —  Assez  fréquents,  ces  néoplasmes  apparaissent  à  tous  les  âges 
de  la  vie,  aussi  bien  dans  la  plus  tendre  enfance  que  dans  l'extrême  vieillesse. 
Les  hommes  en  sont  plus  souvent  atteints  que  les  femmes.  Le  fibrome  de  la 
vessie  est  ordinairement  solitaire;  exceptionnellement  il  est  multiple.  Il  se  pré- 
sente généralement  sous  forme  d'une  inmeviv  pédiculée,  assez  petite  (noix,  noi- 
sette), de  surface  lisse,  occupant  de  préférence  la  base  de  la  vessie  (trigone  et 
bas-fond).  Extérieurement  le  néoplasme  offre  la  coloration  de  la  muqueuse  qui 
le  recouvre  (gris  rosé,  rouge  intense);  à  la  coupe  il  est  blanchâtre  ou  jaunâtre. 
Le  pédicule  de  la  tumeur  peut  être  court  et  épais  ou  plus  souvent  très  long  et 
mince;  rarement  la  tumeur  est  sessile.  Sa  surface,  au  lieu  d'être  lisse,  peut  être 
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lolviilt^e  ou  recouverte  de  villosités  (filiro-pa  pi  Homes).  Dans  ce  dernier  cas,  la 
tumeur  peut  acquérir  un  volume  assez  ronsidiVrable  {orange^  poings  ele,). 

Les  fibromes  de  la  vessie  se  développeiil  aux  dépens  de  la  couche  sous- 
iiiuquruse  de  cel  organe.  Leur  évolution  se  fail  surtout  du  rôle  où  ils  ren- 
contrent le  moins  de  résistanee,  c'est-n<liro  du  côté  de  la  cavité  vésicale.  Ils  sou- 
lèvent donc  peu  à  peu  la  muqueuse  et  s'en  coiflent.  Cette  dernière  ou  bien 
conserve  des  caractères  normaux  et  reste  mobile  sur  le  néoplasme  {la  tumeur 
est  émwtéablt')  ou  bien  s'enllamme,  se  recouvre  de  viJIosilés  et  devient  adhé- 
rente. Le  tissu  de  la  tumeur  elle-même  se  compose  ou  Lieu  de  faisceaux  de 
tissu  fibreux,  entre  lesquels  se  montrent  des  cellules  jtlasmalicpies  (fibrome  à 
substance  amorphe),  ou  bien  de  bandes  iibreuses  concentriques  s'entre-croisaut 
sous  dilTérentcs  incidences  (fibrome  fascicule)  alternant  avec  les  mêmes  élé- 
ments cellulaires;  on  aurait  encore  rencontré  tlans  les  fibromes  des  fibres  élas- 
tiques et  même  des  libres  musculaires  lisses.  Les  tibrouu's  sont  peu  viisculaires: 
c  est  la  muqueuse  en%'eloppante  tpii  est  1res  vasculaire  et  qui  nourrit  le  néo- 
plasme. 

IIL  Tumeurs  d'origine  musculaire.  —  ,\fi/otaes.  —  M  en  existe  deux  variétés: 
myoraes  à  fibres  lisses,  mijoaics  à  fibres  striées  (rbabdouivomes).  Ce  sont  des 
tumeurs  assez  rares  :  Terrier  et  Hartmann  (^),  après  vérification  minutieuse  des 
cas  cités,  n>n  retiennent  que  16  observations  authentiques.  Aussi  fréquents 
chez  rhomme  que  chez  la  femme,  ces  myomes  ont,  tant  au  point  de  vue  ma- 
croscopique qu'au  point  de  vue  microscopique,  une  grande  analogie  avec  les 
(ibro-myomes  utérios.  Le  myome  de  la  vessie  se  développe  aux  dépens  de  la 
couche  musculaire  de  cet  organe;  de  là  il  évolue  soit  du  côté  de  la  cavité  vési- 
cale  (myoïnes  hitra-vésicftux  ou  râvitaires),  soit  dans  le  tissu  cellulaire  péri- 
vésical  {mfjoùtes  ezlra-vésicaux  ou  exeentriqueà).  Le  myome  cavitaire,  le  plus 
fréquent  (10  sur  16),  est  ordinairement  pédicule  et  atteint  parfois  un  volume 
considérable  {tête  de  fœtus  et  plus):  les  rnyomes  sessîles  restent  plus  petits 
(noiselte).  —  Rarement  il  existe  plusieurs  myomes  à  la  fois  (l  cas  sur  \Ù),  Leur 
couleur  est  d'ordinaire  gris  rosé,  leur  surface  lisse,  leur  consistance  assez 
terme.  Ils  siègent  particulièrement  sur  le  trigone  et  le  bas- fond,  surtout  au 
voisinage  des  orifices  de  la  vessie,  lis  sont  encapsulés  la  plupart  du  temps  dans 
une  couche  de  tissu  conjonctif ,  ce  qui  rend  leurénucléation  facile.  Les  myomes 
de  la  vessie  sont  toujours  composés  de  fibres  musculaires  lisses  réunies  en 
lobules,  comme  tlans  les  myomes  utérins  ou  irrégulièrement  entrelacées.  Ils 
sont  riches  en  vaisseaux.  Leur  ulcération  est  exceptionnelle.  Les  myames  extra- 
vêsieaux  sont  rares  :  ils  prennent  naissance  dans  la  couche  musculaire  externe 
de  la  vessie,  sr  portent  vers  Tex teneur  el  tendent  a  se  pé<liculiser  dans  le  tissu 
cellulaire  péri-vésicab  Ils  peuvent  prendre  un  développement  considérable*  Il 
faut  bien  distin^^ucr  les  myomes  vésicaux  excentriques  des  fibromyomes  utérins 
paravésicaux  ayant  perdu  contact  avec  Tutérus  et  dont  j'ai  opéré  deux  cas. 

Il  existe  quelques  cas  connus  de  rbabdomyomes  ou  myomes  ù  fibres  initscu- 
laires  stnées  :  Michèle  Pavone(')  en  signale  un  cas.  La  tumeur  était  constituée 
par  des  fibres  musculaires  striées  disposées  en  faisceaux  ou  désagrégées  au 
milieu  du  tissu  conjonctif  ]àehe  discrètement  vascuiarisé,  A  rexamen  cysto- 
scopique,  celte  tumeur  avait  la  grosseur  el  la  forme  d'une  amande,  de  couleur 

(*)  TEtiniCR  el  HAnTiiANN,  /f«?uwtf  de  chirurgie,  1895,  p.  181, 
(•j  Michèle  IUvone,  //  PoiicUno,  |gU8,  vuL  V- 
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rouge  sombre,  en  "partie  lisse  el  en  partie  recouverte  d'excroissances  villeuses  : 
elle  était  munie  d'un  pédicule  de  4  centimètres  de  long.  Sur  les  côtés  se  trou- 
vaient trois  petites  tumeurs  de  la  grosseur  d'une  fève.  Ce  sont  de  véritables 
téra  tomes. 

IV.  Kystes  de  la  vessie.  —  L'histoire  des  kystes  de  la  vessie  a  été  jusqu'ici 
très  confuse.  Cela  tient  à  ce  que  l'on  a  fréquemment  confondu,  dans  les  obser- 
vations, les  kystes  développés  dans  la  vessie  même,  kystes  vésicaitx  propy^emenl 
dits  et  les  kystes  développés  au  voisinage  de  la  vessie  et  ayant  contracté  avec 
cette  dernière  les  adhérences  plus  ou  moins  intimes,  kystes paravésicaux.  Ceux- 
ci,  il  faut  bien  le  dire,  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents. 

Nous  envisagerons  successivement:  1®  les  kystes  simples,  séreux,  épithéliaux; 
2^  les  kystes  dermoïdes;  o<»  les  kystes  hydatiques. 

1"  Les  kystes  simples,  presque  toujours  d'origine  inflammatoire,  se  ren- 
contrent à  tous  les  âges  et  avec  une  fréquence  égale  dans  les  deux  sexes.  Ils 
sont  d'ailleurs  rares.  Ils  ont  pour  siège  principal  la  base  de  l'organe  el  se  déve- 
loppent aux  dépens  des  glandes  normales  de  la  vessie  ainsi  que  le  démontre 
d'ailleurs  leur  constitution  histologique.  Ils  sont,  en  elTet,  formés  d'une  mem- 
brane conjonctive  tapissée  à  l'intérieur  par  un  épithélium  comprenant  tantôt 
des  cellules  plates,  tantôt  des  cellules  cubiques.  Leur  contenu  est  d'ordinaire 
clair,  visqueux;  mais  il  peut  devenir  jaunâtre  et  même  tout  à  fait  trouble.  Ces 
kystes  existent  toujours  en  nombre  assez  grand  à  la  surface  de  la  vessie  (iO,  io 
ou  davantage);  leur  volume  varie  de  celui  d'im  grain  de  plomb  à  celui  d'une 
lentille.  Ils  sont  sessiles;  mais  parfois  ils  se  pédiculisent  et  alors  ils  peuvent 
atteindre  des  dimensions  beaucoup  plus  considérables  (noix).  —  Les  kystes 
simples  paravésicaux  se  développent  soit  aux  dépens  de  l'utricule  prostatique 
ou  des  vésicules  séminales,  soit  aux  dépens  des  débris  du  canal  de  Mtiller,  etc. 
(voy.  Tumeurs  paravésicaleSj  p.  654). 

2<»  Kystes  dermoïdes.  —  Il  en  existe  de  nombreuses  observations  :  Clado  a  pu 
en  réunir  une  quarantaine.  Malheureusement  ces  observations  ne  sont  pas  tou- 
jours très  claires,  en  sorte  qu'il  est  impossible  de  savoir  si  le  kyste  observé  était 
vraiment  vésical  ou  paravésical. 

L'existence  de  kystes  dermoïdes  vésicaux  semble  incontestable  :  Clado  en  cite 
au  moins  G  cas  certains.  La  tumeur  dermoïde  est  en  général  peu  volumineuse;  elle 
a  ici  une  constitution  identique  à  celle  qu'elle  affecte  dans  les  autres  régions  de 
l'organisme,  c'est-à-dire  qu'elle  renferme  des  poils,  des  cheveux,  des  fragments 
d'os  plus  ou  moins  informes,  et  même  des  dents,  le  tout  englobé  dans  une 
matière  grasse  caractéristique.  —  Sur  52  cas  de  kystes  dermoïdes  paravésicaux^ 
pour  la  plupart  en  communication  avec  la  cavité  vésicale,  Clado  en  trouve  7  de 
provenance  ovarique;  dans  7  autres  observations  le  kyste  était  vraiment  paravé- 
sical, c'est-à-dire  développé  dans  le  tissu  cellulaire  péri-vésical  (de  préférence 
dans  la  cloison  reclo-vésicale,  au-dessous  du  péritoine)  ;  i8  observations  enfin 
sont  relatives  à  des  tumeurs  non  constatées  anatomiquement  ou  cliniquement, 
mais  donnant  lieu  à  la  pilimiclion  et  communiquant  avec  la  vessie.  Les  kystes 
dermoïdes  paravésicaux  sont  ordinairement  assez  volumineux  (on  en  a  cité  de 
14  livres).  Personnellement  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  2  cas  de  kystes  hyda- 
tiques chez  l'homme;  d'autre  part,  chez  une  femme,  j'ai  pu  arracher  une  dent 
de  la  vessie  et  enfin  j'ai  opéré  un  homme  d'un  kyste  dermoïde  avec  pilimiction. 
Ce  kyste  était  intimement  confondu  avec  la  paroi  vésicale. 


TUMEURS  DE  LA  VESSIE. 


M 


o**  Lv^  kifsteA  htf f if t tiques  ûe  in  vessio  sonl  rxcfssivrîneni  rares,  si  lanl  csl  qu'ils 
oxîslenl.  La  pliipail  des  obM'rvalions  t\v  soi-ilisuni  kysles  hydatiques  vêsicaitx 
bien  arudys<k*s,  nionlnvnt,  en  elTel,  qu'il  s'agit  toujour)^  de  kysles  paravésicaux. 
ifesl-àdire  développés  dans  Ir  tissu  cellulaire  péri-vrsieaK  si>il  eu  arrirre,  <lans 
la  cloison  vésico-reclale,  —  ainsi  ipie  jeu  ai  observé  un  bel  exemple  eu  IHIJH 
dans  mon  service  de  la  Pitié  (*),  —  M>il  vers  le  sonnuiM  de  la  vessie. 

I  Complications  dues  à  ces  tumeurs.  —  Nous  n'éludien*ns  ici  que  celles  tpii 

'  peuveul  se  manifesler  an  colé  de  rappairil  urirjaire,  c'esl-à-tlire  du  eolë  de  la 

ec^sfV,  des  uretères  et  des  relus.  Ces  coriiplicaLjons  sont  d'ordre  mécanititie^ 
iVorftre  iu  fia  imita  taire  ou  dues  à  la  propafjation  du  néoplasme. 

l"  Les  complirolion^  vésirnies  tr ordre  7néraui<fue  sonl  surfout  des  syruplôiues 
de  réteulion  d'urine  avec  ou  sans  dilatation  conséculive  de  la  messie  el  attri- 
Ijuables  soit  au  volume,  soil  à  la  situation,  soit  à  la  longue  pédiculisation  de 
la  lumeur,  ce  (pn  lui  permet  d'olisLruer  pins  ou  moins  le  (*ol  de  Torgane. 

Les  rompUcations  vrsiralcs  itipauimaloires  sont  très  rréqncnles  et  des  pïns 
variées.  Il  est  rare  qu*on  n'ait  pas  à  constater  tôt  ou  lard»  au  cotirs  de  Tévo- 
lutiiui  d'une  tumeur  vésicale,  tics  pbénoiuénes  de  ct/Htdr.  Celle-ci  est  liée  à  IVii- 
vabissi^ment  de  la  cavité  vésicale  par  les  tnicrubes  vetjus  de  lexlérieur  (réteu- 
lion  d'urine,  exploration  seplique,  etc.).  Tous  les  degrés  de  cystite^  depuis  la 
simple  congeslion  de  la  muqueuse,  jusqu'^'i  la  cystite  pseudo-nienîl»raneuse  ou  ul- 
l'éreu se  et  jusqu'à  la  péricystile  |)euvenl  élreolïscrvés.  Parfois  liullanimatiim  esl 
tellement  intense  quVlle  peut  provoquer  la  formation  tï abcès.  La  cystite  peut  se 
traduire  par  rapparilion  de  végétation  intlamnialoire  dans  le  voisinage  ou  îVla 
surface  même  de  la  tumeur.  Elle  amène  très  rrc«|uemmeul  Mnjperirophie  des 
parois  vésicales.  Enfin  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  eyslite  s'accompagner  de  la 
formation  de  eakitts,  La  présence  de  calculs  dans  la  vessie  nèoplasi(|ue  a  été 
considérée  jiar  certains  auteurs  comme  une  simple  coïncidence.  Cependaul  la 
plu  pari  aduiellenl  la  nature  iidlammatoire  de  ces  productions  (pii  peuvent 
atteindre  un  volume  considérable  (noix). 

2"  Du  côté  de  turetèrc^  les  lésions  par  propofjatioti  sont  assez  rares,  les  néo- 
plasmes, sauf  les  papilfomes,  en  va  bissa  ut  rarement  la  lumière  de  cel  organe. 
Les  (diénomènes  de  compression  de  rurelère  sont  au  contraire  fréquents,  soit 
4pf  il  y  ait  simple  obturation  de  son  orifice  vésical  par  une  ou  plusieui's  tumeurs 
situées  à  ce  niveau,  soit  qu'il  y  ait  un  véritîdde  rétrérisseiuetil  de  cel  tirifice  par 
unr  inlillralion  néoplasiqye  ou  unépaississement  inflammatoire  delà  paroi  vési- 
rate  au  niveau  de  sa  pénétration  dans  cette  paroi,  En  tout  cas,  le  résultat  esl 
toujours  le  mt^me  :  c'esl-c^-dire  la  dilatation  du  conduit  urétérni  en  amont  ilu 
rétrécissement.  En  outre,  Ïiii/Jtjmutfilîon  de  la  vessie  amène  [uesque  toujours 
celle  de  Turetèrc;  les  lésions  sont  alors  analogues  à  celles  qu'on  rencontre  dans 
la  vessie.  Elles  peuvent  d'ailleurs  être  uni-  ou  bilatérales  c  est-iV-dire  aiïecter  Turi 
ou  rautrc  des  2  uretères  ou  1rs  2  à  la  fois. 

5'»  Lé^ioriii  rénales,  —  Elles  sonl  très  fréi|uentes  dans  les  néoplasmes  de  la 
vessie  :  ou  les  rencontrerait  dans  70  pour  KM)  des  cas  (Clado),  Les  Jeux  reins 
peinent  être  atteints,  mais  le  gauche  surtout  y  semble  prédisposé  sans  qu'tui 
puisse  en  donner  de  raison.  Les  complica lions  rénales  succèdent  plus  souvent 
aux  tumeurs  malignes  qu'aux  tumeurs  bénignes.  Celles  qu'on  rencontre  le  plus 
conuiiunément  sont  des  lésions  i}tfîan}tnaioires  :  néphrite  niixtCy  nép/irUc  Bup- 

(*)  Voy.  aussi  mon  ménioirc  de  tilOI  {Congrétt  /raitf .  de  r/iiV,,  \k  'MV.)). 
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purée  avec  abcès  miliaires  ou  grandes  cavilés  purulentes.  La  pyélo-néphrile  con- 
sécutive à  la  présence  d'un  néoplasme  vésical  s'accompagne  souvent  d'une  adi- 
pose  pêri'Uréîérique  et  péri-7iéphi'é tique  qui  a  été  signalée  pour  la  première  fois 
par  Clado  (*).  Quant  aux  lésions  mécaniques  dues  à  Tobstruction  ou  au  rétré- 
cissement de  Turetère,  elles  se  traduisent  toujours  par  de  Yhydronéphrose 
(souvent  de  la  pyonéphrose)  ou  par  une  atrophie  plus  ou  moins  complète  du 
rein  atteint.  \Samirie  est  également  une  complication  redoutable,  mais  heureu- 
sement assez  rare. 

Étiologie.  —  Nous  ne  savons  encore  rien  actuellement  des  causes  qui  pré- 
sident au  développement  de  ces  tumeurs.  Cependant  nous  avons  vu  à  propos  des 
cystites  chroniques  (voy.  p.  550)  et  608)  le  rôle  joué  par  Tinflammation  prolongée 
de  la  muqueuse  vésicale  qui  peut  amener  la  formation  de  leiicoplaMes  suscep- 
tibles de  se  transformer  elles-mêmes  en  cancroïdes  et  par  là  en  épithéliomfis 
lobules.  En  tout  cas,  ce  sont  des  affections  rares  puisqu'elles  ne  représentent 
que  0,59  pour  100  des  tumeurs  en  général  (Galt)  et  qu'elles  n'entrent  que 
dans  la  proportion  de  5,2  pour  100  des  affections  vésicales  (Ultzmann). 

Quant  k  la  fréquence  de  ces  tumeurs  aux  différents  âges  et  dans  les  différents 
sexes,  nous  renvoyons  à  ce  que  nous  avons  dit  au  chapitre  de  l'anatomic  patho- 
logique  pour  chacune  d'elles  en  particulier. 

Symptômes.  —  Un  certain  nombre  de  tumeurs  vésicales  sont  absolument 
latentes  :  on  a  trouvé  dans  les  autopsies  des  néoplasmes  que  rien  n'avait  fait 
soupçonner.  C'est  un  fait  sur  lequel  j'insiste.  Nombre  d'autres  tumeurs  s'ac- 
cusent par  des  signes  complètement  étrangers  à  ceux  des  néoplasmes,  mais  pour 
ces  variétés  les  méthodes  actuelles  d'endoscopie  ne  permettront  plus  de  les 
ignorer.  En  général,  leur  présence  s'affirme  par  une  symptomatologie  très  nette 
et  trop  souvent  effrayante  pour  qu'elles  passent  méconnues.  C'est  en  effet 
par  une  hématurie  sans  cause  apparente  chez  un  homme  ayant  dépassé  la 
cinquantaine  que  la  néoplasie  se  manifeste  ;  l'hématurie  est  Yaccident  révélateur 
bien  plus  souvent  que  la  cystite  ou  la  dysurie.  Elle  peut  être  le  seul  .symptôme 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  car  l'hémorragie  peut  à  elle  seule  entraî- 
ner la  mort  du  malade;  mais  cet  accident  est  commun  à  nombre  d'affections 
urinaires;  aussi  est-ce  la  modalité  et  Tallure  bien  analysées  de  ces  accidents 
qui  acquièrent  une  valeur  diagnostique.  Exceptionnellement,  chez  la  femme, 
l'incontinence  d'urine  ou  le  prolapsus  de  la  tumeur  à  travers  la  vulve  sont  les 
premiers  signes. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Hématurie.  —  C'est  en  général  le  premier  acci- 
dent dont  se  plaignent  les  malades,  celui  qui  nous  les  amène,  et  il  peut 
être  le  seul  symptôme.  Il  ne  s'accompagne  ni  de  douleurs  spontanées,  ni  de  dou- 
leurs pendant  la  miction,  ni  d'urines  purulentes,  et  sa  disparition  fait  place  à 
une  limpidité  parfaite  de  l'urine.  Cet  isolement  de  l'hématurie^  cette  exclusion 
d'un  trouble  fonctionnel  concomitant  quelconque,  a  une  importance  telle 
qu'il  permet  presque  d'affirmer  la  présence  d'un  néoplasme  vésical.  Son 
mode  d'apparition,  sa  marche,  son  abondance  deviennent  plus  caractéristiques 
encore.  L'hématurie  survient  spontanément  :  le  malade  s'aperçoit  par  hasard  le 
malin  qu'il  rend  une  urine  rouge,  alors  que  ni  le  mouvement,  ni  la  fatigue  ne 

(*)  Clado,  loc.  cit.,  p.  205. 
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pniveiil  pxjilifjuer  ç<'  pIionomiMio.  Ln  miflion  neM  (f'ailleiirs  ni  (lirfieilf',  ni  (lou- 
lou n^iise:  excetïtionncUemeiil  un  caillot  amène  uiio  réleiUion  d'urine.  Si  lap- 
parilion  tie  rhematurie  est  en  g(5néral  spontanée,  elle  est  également  provoquée 
par  un  ralhètérisme  explorai enr  nn^me  Irè*^  discret,  par  nne  <lï*^lensiori  ou  un 
lavage  de  la  vessie,  mais  ni  le  repos,  ni  mt'^me  le  déculiitns  ne  Tarrétenl  ou 
l'atténiienl.  Le  malade  conlinue  à  uriner  du  sang  pendant  plusieurs  jours,  plu- 
sieurs semaines,  plusieurs  mois  même,  puis  Lurine  redevient  elaire  sans  que  rien 
puisse  expliquer  la  disparition  de  raeeidenL  Pendant  la  durée  de  cet  accès, 
les  mictions  ne  sont  pas  toutes  également  colorées;  sous  ce  rapport  elles  peuvent 
7^aricr  (ftm  jour  â  ratilre,  d'une  heure  à  une  autre  même;  quelquefois  Turine 
devient  absolument  claire  entre  deux  uiictions  forlemenl  leiulèes.  I^'anaïyse 
mi  nu  lieuse  permet  une  conslaLnlion  plus  imporlante  :  si  l'on  recueille  dans 
deux  verres  le  commencement  el  la  fin  d'une  même  miction,  on  peut  trouver 
l*urine  beaucoup  phis  colorée  à  la  fin  (|u'au  conimeucement*  Quand  il  est  bien 
net,  ce  phénomène  iuditpic  à  coup  sûr  une  lésion  vésicale.  Le  sang  rendu  est 
en  quantilç  abouffanle.  Au  moment  de  rémission,  il  est  parfois  absolumeul 
rouge,  plus  souvent  il  est  noir.  Des  caifloL<  peuvent  se  former  dans  la  vessie  : 
ils  sont  rouges,  noirs  ou  décolorés;  rarement  ils  ont  les  dimensions  que  nous 
avons  vues  dans  les  liématuries  rénales,  donnant  lieu  à  des  moules  fibrineux  de 
l'uretère;  mais  ils  peuvent  amener  une  réleulion  grave,  résister  à  tous  les 
moyens  de  Irailemenl  et  devenir  la  source  d'indications  opératoires.  S'ils  se 
déposent  au  Tond  du  vase,  ils  indiquent  une  tiéuiorr'agie  intense»  Si  la  quantité 
de  sang  diminue,  Lurine  est  seulement  trouble,  elle  laisse  déposer  une  fine 
poussière  brune  ou  noire.  Lorsqu'elle  a  été  peu  abondante,  elle  disparaît  brus- 
quement, ou,  plus  souvi'ul,  elle  passe  par  des  teintes  dégradées  pour  arriver 
à  la  transparence. 

L'accès  d1iématuri(*  t<^rminé,  le  malade  peut  rester  des  semaines^  des  mois^ 
des  années^  sans  aucune  lièmorragie  nouvidle.  En  général,  les  accès  se  rappro- 
chent à  mesure  que  les  lésions  s'aggravent,  et  Ja  perte  de  sang  est  telle  que  les 
patients  arrivent  au  dernier  degré  de  la  pâleur,  de  Taffaiblissement  et  de  la 
cachexie.  Ils  sont  exsangues,  leurs  membres  inférieurs  sont  <iMlématiés  et  ils 
succomtïent  avec  une  tiMnte  cireuse,  spéciale  aux  anémies  aiguës.  Mais,  fait 
curieux  et  bien  spécial  aux  néoplasmes  de  la  vessie,  on  peut  trouver  dans  ces 
cas  un  uéoplffsme  très  peu  volumineux  et  ne  présentant  aucun  caractère  des 
tumeurs  malignes.  J  ai  opéré  ainsi  une  malade  qui,  en  quatre  mois,  avait  été 
réduite  au  degré  le  plus  grave  de  l'auémif*  par  des  pertes  de  sang  si  considé- 
rablc's,  que  M.  Guyon  me  pria  dlntervenir  d'urgence:  la  tumeur  était  un  papil- 
lome  sans  ulcération,  du  volume  d'un  petit  haricot,  et  la  malade  est  restée  guérie 
depuis  huit  ans. 

A  côté  de  l'hématurie,  il  faut  signaler  la  fibnnmne  {Ultzmann,  Stein  et  Kusler), 
caractérisée  par  rémission  d'urines  rougr  jaunAtre,  se  coagulant  très  vite  après 
émission  et  formant  un  caillot  adtiérent  au  vase.  Cette  excrétion  serait  due  à 
une  filtration  de  lalbumine  du  sang  au  niveau  de  la  tumeur,  filtratton  due  à  In 
congestion  du  néoplasme  sans  transsudatîon  complète  du  liquide  sanguin.  CVsl 
un  phénomène  assez  rare. 

Les  urines  peuvent  contenir  exceptionnellement  des  fraiprients  de  tumeur  ou 
des  parties  sphacélées  dont  Vexamen  tnicroscopique  fera  bénéficier  la  clinique. 
Mais  ïexaytien  du  dépôt ^  en  ilehors  même  de  la  constatation  de  parcelles  du  néo- 
plasme, peut  encore  être  d*une  très  grande  utilité  pour  le  dia|fnostic.  Par  exero- 


C20  TUMEURS  DE  LA  VESSIE. 

pie,  la  présoncc  d'une  très  grande  quantité  de  cellules  épithéliales  de  formes 
variées  est  un  signe  de  grande  probabilité  de  Texistencc  d'une  néoplasie  vési- 
cale;  cette  signification  est  liée  à  Tabondance  seule  des  cellules  et  non  à  leurs 
caractères,  car  rien  ne  les  différencie  de  celles  de  répithélium  de  la  vessie  ou 
du  bassinet.  L'examen  microscopique  permet  encore  d'étudier  les  cnstoux 
(urates,  oxalates,  phosphates)  parfois  fort  nombreux  contenus  dans  les  urines 
néoplasiques.  Ultzmann  (*)  attache  une  signification  pathognomonique  à  l'exis- 
tence dans  les  urines  de  cristaux  d'oxalates  en  forme  de  rosace.  D'après  lui, 
ces  cristaux  ne  se  rencontrent  que  dans  les  néoplasmes  ulcérés.  En  résumé, 
l'hématurie  dos  tumeurs  vésicales  manque  rarement;  elle  est  solitaire,  spontanée, 
capricieuse,  abondante,  durable  et  répétée.  (Voy.  Urologie,  p.  154.) 

Douleur.  —  La  douleur  est  un  symptôme  inconstant  ;  elle  n'apparaît  que  tar- 
divement et  elle  marche  de  pair  avec  le  développement  d'une  ctfstite.  Mais, 
quand  elle  se  manifeste,  elle  acquiert  bien  vite  une  haute  intensité  qui  peut 
devenir  une  indication  d'intervention.  Elle  occupe  l'hypogastre  ou  la  région  <lu 
col,  elle  s'irradie  vers  les  organes  génitaux  externes  ou  même  vers  les  membres 
inférieurs;  elle  redouble  au  moment  et  principalement  à  la  fin  des  mictions,  sur- 
tout si  la  tumeur  occupe  le  voisinage  du  col  vésical.  Elle  peut  devenir  alors  plus 
violente  que  dans  aucune  autre  affection,  et  une  cystite  extrêmement  doulou- 
reuse survenant  chez  un  vieillard,  non  entretenue  par  une  rétention  incomplète 
d'urine  ou  par  une  tuberculose,  surtout  lorsqu'elle  n'est  pas  calmée  par  le  traite- 
ment approprié,  doit  être  tenue  pour  suspecte.  En  dehors  des  accidents  de 
cystite  ou  des  phénomènes  de  rétention  d'urine  par  caillots,  les  douleurs  sont 
tardives  et  généralement  symptomatiques  de  compressions  nerveuses  péri-vési- 
cales,  indiquant  une  tendance  du  néoplasme  à  la  généralisation. 

Rétention  d'urine.  —  La  rétention  complète  d'urine  est  rare  dans  les  néoplasies 
vésicales  :  il  faut  pour  cela  que  la  tumeur  bouche  hermétiquement  l'orifice  de 
vessie,  ou  que  celle-ci  contienne  une  quantité  de  sang  coagulé  telle  qu'elle  en 
soit  complètement  remplie.  Le  plus  souvent,  la  rétention  est  brusqxce  et  intermit- 
tente, due  à  l'obturation  passagère  du  col  par  un  caillot  sanguin  ou  une  tumeur 
à  long  pédicule,  qui  flotte  pour  ainsi  dire  dans  la  cavité  vésicale.  Cette  rétention 
est  pr(»sque  toujours  très  douloureuse.  Parfois,  chez  les  vieillards  et  les  indi- 
vidus affaiblis,  la  vessie,  fatiguée  de  lutter  contre  des  crises  de  rétention  répé- 
tées, se  laisse  distendre,  et  la  rétention  fait  place  à  Y  incontinence  par  regorge- 
ment, ^incontinence  vraie  dernière  ne  se  montre  guère  que  quand  le  col  a  été 
envahi  et  détruit  par  la  néoplasie. 

Vodeur  infecte  des  urines  n'a  pas,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  l'impor- 
tance considérable  que  lui  accordaient  les  anciens;  elle  peut  résulter  du  spha- 
cèle  du  néoplasme;  mais  souvent  elle  n'est  que  la  conséquence  d'une  cystite 
pseudo-membraneuse  ou  ulcéreuse  concomitante.  En  tout  cas,  elle  indique  tou- 
jours un  danger  imminent  et  appelle  une  intervention  d'urgence  ou  au  moins 
l'application  de  mesures  de  désinfection  du  réservoir  urinaire. 

Signes  physiques.  —  En  dehors  de  certains  cas  très  rares  où  il  existe  un 
prolapsus  de  la  tumeur  (d'ordinaire  pédiculée)  à  travers  l'urèthre  et  où  par  con- 
séquent elle  est  visible  à  l'œil  nu,  il  faut  généralement  recourir  à  d'autres 
moyens  d'exploration  dont  les  principaux  sont  :  le  palper  abdominal,  le  loucher 
rectal,  vaginal  et  vésical  chez  la  femme,  le  cathétérisme,  la  distension  vésicale 

(•)  Cité  par  Aldarran,  In-,  cit.,  p.  202. 
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1*1  VenrhiHrojiir.  Quand  l^uirs  ivsiillals  sont  po^^ilils,  ils  peniiolli'iil  Ac  lo<*alisf*r 
l«*îi  lî^sioiis  nïfiiî>  ^th  ftoiiL  lu'^^iilirs,  il  l'a  ni  hu^n  so  «j^anîer  iVvu  conclure  k 
labsenrc  de  n^'oplasoïc,  et  Iq^  signes  physiques  d(*iveul,  a  eei  o^^ard,  <'rder  le 
pas  ;iuK  sympluuies  fouet ioniiels. 

Ouelle  que  ^o'd  ïa  manœuvre  employée,  il  fîiul  eouimeuec^r  [>ar  s'assurer  de 
la  vacuité  de  la  vessie,  puis  bien  [>iaeer  le  uutîatle  «lîuis  le  déoubiUis  dorsal^  les 
reins  à  plat  sur  le  lit,  les  épaules  légèrement  relevées,  les  cuisses  nii-né<'lHes. 
—  Le  palper  ft^/pogastriquc  doit  être  pratiqué  immédiatement  au-dessus  de  la 
sympliyse,  eu  dépjiniaul  leutemeiU.  prof^^ressivenienl  et  profondéuu'ul  ta  ré*i:i<>n 
vers  le  petit  bassin.  Cetle  luauœuvre  seule  ne  donnera  de  sensations  positives 
que  clans  les  cas  de  tumeurs  1res  volumineuses.  —  Le  toucher  rectal  cliez 
thouune,  te  toucher  ^utijinfil  r(  même  rrsiral  (après  anesthésie  et  d'après  la 
méthode  de  Simon)  chez  la  IViume,  pratiqués  dans  relti*  même  allitude,  l'index 
tmCout^é  [>rofondémenl,  permettent  de  senlîr  les  irrégularités,  les  indurations, 
ou  les  tmssetures  volamiueuses  du  Ijas-fou^l  vésieal;  mais  poirr  avoir  des  résul- 
tais bien  nets,  il  faut  combiner  le  louctier  j^eetal  ou  vajjfiunl  au  palper  ïiypo- 
gaslrique.  La  vessie  vide  est  |*rise  entre  la  main  r\  la  pulpe  d*'  rindex,  qui 
perçoit  les  changements  de  consislauce,  les  irréi^'ularités,  les  ruoditications 
même  légères  dans  Tépaisseur  *lcs  parois  vésii-ates.  Pour  bien  apjnéeit^r  ces 
flilTérences  entre  Tétat  normal  et  l'étal  palliotogique,  il  faut  bien  avoir  dans  1<! 
doigt  la  sensation  de  souplesse  que  donne  à  Tétat  sain  te  bas-fond  de  la  vessie; 
il  faut,  de  plus,  explorer  la  vessie  malade  en  pidpaut  symétrit[at»ment  tes  deux 
côtés. 

Les  résultats  obtenus  sont  posltifa  ou  négatifs.  Les  néoplasmes,  dans  les  cas 
positifs,  donnent  alors  les  résultats  suivants  :  imùiration  localkée,  irréf/ulantc.s 
ou  bosselures  de  la  paroi,  augmentât  loti  d*t}pais}<eur  d*un  des  côtés  de  la  vessie. 
L'une  de  ces  constatations  suffit  au  diagnostic  de  néoplasme;  elle  peut  même 
renseigner  sur  sa  disposition  par  rapport  au  réservoir.  Une  induration  ou  une 
bosselure  indique  un  envahissement,  une  iullllration  des  tuniques  vésicates; 
un  épaississement  est  palhognomouique  d'une  tumeur  volumineuse,  en  généra! 
implantée.  La  seule  erreur  possible  consiste  à  prendre  pour  un  néoplasme  une 
péricystitc^  fibreuse  ou  lipomateuse.  y  m  vu  plusieurs  fuis  le  diagnostic  devenir 
assez  dinicitt».  — ►  Au  contraire,  un  résultat  négatif  permet  de  penser  â  une 
tumeur  petite  et  limitée  à  la  muqueuse.  Ce  mode  d'exploration  fournil  donc  et 
<les  éléments  de  diagnostic  et  des  éléments  de  pronostic,  car  les  tumeurs  infil- 
trées sont  génératenaent  graves.  On  drvra  toujours  soigneusement  examiner  la 
première  miction  qui  suivra  cetle  manœuvre  ;  elle  peut  être  suivie  d'une  légère» 
tiématurie  qui  indiquera  line  rrialnlité  toute  spéciale  du  néoplasme. 

Le  atthctthisnic  donne  des  résultats  moins  précis.  Il  «luit  être  pratiqué  avec 
des  précautions  d  asepsie  rigoureuse,  car  les  vessies  néoplasiques  sont  toujours 
dans  des  conditions  de  réceptivité  parfaites,  et  nombre  d'accidents  graves  ou 
mortels  ont  suivi  les  tentatives  d'explornlion.  Le  calhétérisn»e  se  fait  au 
moyen  de  Vexpiordleur  viétallique;  mais  il  pfMit,  avec  les  insirurtienli^  en  gomme^ 
donner  des  sensations  de  frottement,  significative^s  pour  une  main  très  expé- 
rimentée. —  ^instrument  inéiallhpte  introduit  dans  la  vessie  nïoyennemenl 
distendue  par  Furint*  ou  une  solution  boriquée  suivant  son  état  de  septicité,  le 
bec  «le  la  sonde  est  doucement  promené  sur  les  faces  latérales  el  surtout  au 
niveau  du  basfond*  Le  meilleur  mode  dVxploralion  consiste  à  introduire  le 
cathéter  jusqu'au  fond  de  la  vessie  el  à  le  ramener  sur  les  parties  latérales  et  la 
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face  inférieure  en  le  maintenant  doucement  au  contact  de  la  paroi.  On  peut 
alors  reconnaître  une  consistance  de  la  vessie  plus  dure  en  un  point,  ou  bien 
éprouver  un  ressaut  sur  une  surface  anormal»,  ou  enfin,  dans  certains  cas, 
trouver  que  le  col,  embrassé  dans  la  concavité  de  l'instrument,  est  plus  épais 
d'un  côté  (jue  de  Tautre.  Quelquefois  ce  toucher  intra-vésical  donne  des  sensa- 
tions plus  délicates,  Tinslrument  frôle  «  une  étoffe  soyeuse  »  (Guyon).  Quand 
cet  examen  est  négatif  (et  le  fait  est  fréquent),  on  combinera  le  toucher  rectal  ou 
le  loucher  vaginal  à  l'exploration  métallique,  on  pourra  reconnaître  ainsi  le 
moindre  épaississement  vésical.  Mais  bien  souvent  toutes  ces  manœuvres  sont 
négatives,  et  la  vessie  contient  cependant  une  .tumeur  molle,  petite  ou  mobile, 
fuyant  sous  Tinstrument.  De  même  que  pour  le  toucher  rectal,  les  résultats 
positifs  indiquent  en  général  une  tumeur  d'un  certain  volume  et  d'un  pro- 
nostic grave,  les  résultats  négatifs  plaident  en  faveur  d'un  néoplasme  de  petit 
volume  plus  ou  moins  pédicule.  Les  accidents  qui  suivent  cette  exploration  ont 
également  une  importance  de  premier  ordre  :  on  voit  parfois  une  hémaliaie 
considérable  et  inquiétante  succéder  à  un  cathétérisme  conduit  avec  une  pru- 
dence et  une  délicatesse  qui  assuraient  son  innocuité;  ce  saignement  est 
significatif  d'une  hématurie  vésicale  en  général  néoplasique. 

La  distension  vésicale  est  un  mode  d'exploration  précieux  dans  les  cas  où  les 
résultats  du  toucher  et  du  cathétérisme  sont  négatifs.  Pour  en  obtenir  un 
résultat  positif,  on  cathélérise  le  malade  au  moyen  d'une  sonde  de  Nélaton,  et 
on  laisse  écouler  l'urine  contenue  dans  la  vessie.  Dès  la  pénétration  de  la  sonde 
dans  le  col  vésical,  on  peut  obtenir  un  premier  renseignement  :  si,  en  effet,  on 
voit  sourdre  quelques  gouttes  d'urine  sanguinolente,  rose  ou  rouge,  suivies 
d'un  liquide  normal  clair  et  limpide,  on  peut  être  à  peu  près  certain  que  le 
col  de  la  vessie  est  l'origine  de  l'hématurie.  —  La  sonde  introduite,  la  seconde 
manœuvre  consiste  à  distendre  lentement  le  globe  vésical  avec  une  solution 
boriquée  à  4  pour  100,  puis  à  laisser  ce  liquide  s'écouler.  On  peut  le  voir  ainsi 
devenir  légèrement  teinté  en  rose  à  la  fin  de  l'évacuation,  ou  même  c'est  le 
liquide  contenu  dans  la  sonde  retirée  de  la  vessie  qui  présente  une  teinte  san- 
guinolente. Cette  manœuvre  est  surtout  précieuse  dans  les  cas  où  le  malade 
est  observé  en  plein  accès  d'hématurie  et  où  le  diagnostic  est  en  suspens  sur 
le  siège  rénal  ou  vésical  de  la  lésion.  A  moins  d'hématuries  rénales  profuses, 
([ui  peuvent  donner  le  change,  ces  résultat  positifs  ont  une  valeur  diagnostique 
considérable  (Guyon). 

L'endoscopie  vésicale  appliquée  à  la  recherche  des  néoplasmes  ne  doit  pas  être 
indistinctement  employée  dans  tous  les  cas  (voy.  Vig.  140-141).  Elle  constitue 
un  progrès  considérable  dans  les  moyens  de  diagnostic  dont  nous  disposons. 
Nous  avons  décrit,  à  propos  de  l'exploration  vésicale  (p.  476),  son  manuel  opéra- 
toire et  ses  conditions  nécessaires  d'asepsie;  nous  ajouterons  ici  que  dans  plu- 
sieurs cas  difficiles  elle  a  donné  des  résultats  excellents  entre  les  mains  de 
Nitze,  Fenwick,  Antal,  Grunfeld,  etc.  —  La  cystoscopie  permet,  en  effet,  dans 
bien  des  cas,  de  nous  faire  reconnaître  le  siège  préris  de  la  tumeur,  son  volume, 
sa  configuration,  ses  rapports  avec  la  paroi  vésicale.  Elle  est  nécessaire  toutes 
les  fois  que  les  symptômes  urinaires  laissent  le  diagnostic  hésitant  entre  une 
lésion  rénale  et  une  lésion  vésicale,  ou  lorsque,  la  lésion  vésicale  étant  admise, 
les  signes  fournis  par  les  autres  moyens  d'exploration  physique  ne  donnent 
pas  de  notions  précises  sur  la  nature  de  cette  lésion.  La  cystoscopie  donnerait 
(les  renseignements  insuffisants  et  même  pourrait  être  contre-incliquée  quand 
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une  h«Mïion%i^ie  a^luèlle,  tenace,  rrnjM'^i'he  In  cl  a  ri  fi  cal  ion  tîe  In  cavité  vésicale, 
qnaml  celle-ci  coiilionl  cie  nombretix  cuilloLs,  qtill  est  iniposf^iljle  «révocuor  et 
<|ui,  par  suite,  peuveol  fausser  les  données  fournies  par  lo  eystoscope,  quand 
enfin  il  existe  ime  eysiile  intense  et  1res  donlonreuse,  qui  risqueniil  d'<^tre 
encore  aggravée.  Son  cliarnp  sVMar^nt  cepeudaul  tous  Us  jours  cl  les  résultats 
qu'elle  fournit  sont  de  première  iuiportance. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  Les  tuoienrs  de  la  vessie  évoluent 

rn  général  avec  une  grande  ra[>i4lilé  :  la  lecture  des  statistiques  montre  que 

sauf  pour  quelques  rares  Uaueurs  bénignes  —  dans  la  très  grande  majorité  de;* 
cas,  la  (/i/n?t*  de  la  maladie  est  inférieure  à  iman(*);  dans  les  meilleurs  conditions, 
elle  ne  dépasse  pas  une  période  de  huit  ans;  quant  aux  tumeurs  ilonl  Uévolu* 
lion  dé|*asse  linil  ans.  elles  sont  tuut  h  fait  exceptionnelles  et  en  tout  cas  négli- 
gealjles  tlans  une  étude  sur  la  marche  générale  de  ces  tumeurs. 

Les  tumeurs  qui  évoluent  le  plus  lentement  —  dans  une  moyenne  de  trois  et 
ipialre  années  —  sont  les  tumeurs  dites  beupjncs  (fibromes,  myomes,  kystes). 
iLes  tufïieiirii  épithéiiules  (t/piqurs  {h  évolution  exogène)^  papillome  et  adénome, 
ont  également  ime  marche  relativement  lenle  (moyenne  de  o,  i  ans,  bien  que 
Iji'aueoup  de  ces  tumeurs,  surloot  les  adénomes,  évoluent  en  moins  fUun  an)  et 
duivenl,  par  conséquent,  rentrer  dans  Je  cadre  des  tumeurs  bénignes.  Les 
iumeurs  épithéîiaies  aiypiiiiics  (à  évolution  endogène),  épithéliomas  proprement 
dits,  et  les  can-inomes,  ont  une  marche  rapide  tlans  la  vessie  (moins  d'un  an, 
comme  nous  le  disions  plus  liaul)  et  mérilent  à  juste  titre  le  nom  de  tumeurs 
fttatifjHCH,  Sous  ce  titre,  il  faut  également  comprendre  les  lumeurs  coifjonclivei^ 
eff}brtjomimr€S  (sarcomes  et  m\itomes)  dont  la  durée,  quoique  un  peu  plus 
longue,  ne  dépasse  pas  une  moyerine  d'un  an  et  demi. 

En  dehors  de  rinfluence  exercée  sur  la  durée  des  tumeurs  par  la  constitution 
histologique,  la  marche  de  ralTection  peut  encore  être  intluencée  par  quelques 
autres  circonstances  telles  que  la  situation  du  néoplasme,  des  hémorragies  abon- 
(bmtes  ou  continues,  1  apparition  d'une  cystite.  —  La  siluathn  fhi  néopiastfw,  et 
principalement  son  insertion  au  niveau  du  col  de  la  vessie,  a  une  importance  très 
grande  jiour  révolution  des  symptômes  de  la  maladie;  rirrîtatîon  du  cul  vésical 
se  traduit,  en  elTet,  par  des  troubles  fonctionnels  souvent  d*une  grande  inlen* 
site  (polynrie,  rétention,  incontinence  d'urine,  douleurs  pendant  et  surtout  à  la 
fm  de  la  miction,  épreîntes,  tensions)  qui  hâtent  la  fin  du  malade.  Sans  parler 
des  hématuries  ipii  sont  encore  plus  graves  que  dans  les  autres  localisations 
du  néoplasme,  cette  localisation  des  tumeurs  au  niveau  du  col  vésical  est 
d'autant  plus  sérieuse  que  presque  toutes,  pournepas  dire  toutes,  les  tumeurs  du 
col  sont  lU'i^  tumeurs  déjà  malignes  de  par  leur  seule  constitution  lustologique 
(cancei-s,  sarcomes). 

La  prédominance  et  la  continuité  de  17/t'ma^i/Wc^  la  tendance  à  la  formation 
de  caillots  sont  encore  des  complication»  de  nature  A  abréger  la  durée  de  la 
malailie.  L'abondance  des  hémorragies  entraîne  rapidement  la  cachexie.  A  cet 
égard,  une  tumeur  bénigne,  mais  très  va  se  u  la  ire,  aussi  bien  qu'une  tumeur 
maligne,  peut  évoluer  avec  une  effrayante  rapidité-  La  coagulation  du  sang 
dans  la  cavité  vésicah^  peut  être  grave,  soit  en  déterminant  des  accidents  répétés 
de  rétention  *rurine,  soit  en  amenant  une  anurie  complète  par  la  solidification 
en  masse  du  sang  à  l'intérieur  île  la  vessie. 

(•)  Glado,  TumetAnt  de  h  v€9êie.  Parts,  i8»5. 
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Enfin  la  cystite  est  une  complication  redoutable  dont  l'apparition  constitue 
presque  une  phase  inévitable  de  révolution  des  tumeurs  de  la  vessie.  Ellemodifîe 
considérablement  la  symptomatolop^ie  de  ces  tumeurs  et  en  précipitai  la  marche 
et  la  terminaison.  En  effet,  à  partir  du  moment  où  Taltération  des  urines  se 
produit  et  où  éclatent  les  douleurs  caractéristiques  de  la  cystite,  Tétat  général 
commence  à  s'altérer.  La  fièvre  s'établit,  les  malades  maigrissent,  puis  se 
cachectisent  et  enfin  ne  tardent  pas  à  succomber.  A  la  cystite  viennent  s'ajouter 
habituellement  des  accidents  iVitrétnie  plus  ou  moins  aiguë  avec  ou  sans  lésions 
rénales.  L'urémie  peut  résulter  d'un  simple  obstacle  <^  l'acte  physiologique  de 
la  miction  (accumulation  de  caillots  dans  la  ve.ssie,  obstruction  du  col  par  le 
néoplasme  lui-même  ou  par  un  fragment  détaché  de  sa  surface,  hydronéphrose, 
par  occlusion  de  l'orifice  vésical  de  l'uretère).  Mais  elle  peut  résulter  aussi  d'une 
néphrite  intense,  arrivant  à  désorganiser  le  rein  dans  un  court  espace  de  temps. 
Et  nous  avons  vu  que  les  néphrites  (aiguë,  interstitielle,  purulente)  ne  sont  pas 
rares  au  cours  des  néoplasies  vésicales. 

La  cachexie  cancéreuse  est  exceptionnelle  dans  ces  néoplasies  pour  cette 
raison  bien  simple  que  les  accidents  graves  d'urémie  ou  de  cystite  infectieuse, 
en  précipitant  le  dénoûment,  ne  lui  donnent  pas  le  temps  d'entrer  en  scène. 
Le  plus  souvent,  ce  qu'on  prend  pour  de  la  cachexie  n'est  autre  que  de  Yané' 
mie  aifjuë  provenant  A'héinaturics  plus  ou  moins  abondantes  et  répétées.  Ces 
hématuries  hâtent  au  moins  autant  que  la  cystite  le  dénoûment  de  la  maladie. 
Quant  à  la  mort  par  extension  du  néoplasme  aux  parties  voisines  (uretères, 
urèthre)  ou  par  généralisation^  elle  est  rare,  car  elle  n'a  pas  le  temps  de  se 
produire,  le  malade  étimt  généralement,  comme  nous  l'avons  vu,  emporté  par 
les  complications  causées  par  le  néoplasme  encore  localisé. 

Disons  enfin  que  la  guérisoji  spontanée  qui  a  été  observée  est  exceptionnelle. 
On  l'a  notée  dans  certains  cas  de  tumeurs  bénignes  (papillomes,  fibromes,  myo- 
mes)  pédiculées  qui  se  sont  détachées  d'elle-même  et  ont  pu  être  expulsées  par 
l'urèthre.  Schuchardt  (*)  rapporte  même  un  cas  de  guérison  spontanée  d'une 
tumeur  vésicale  maligne  inopérable.  En  tout  cas,  il  ne  faut  jamais  compter  sur 
cette  éventualité  lorsque  se  pose  la  question  du  traitement  à  appliquer  à  ces 
tumeurs. 

Diagnostic.  —  Grâce  à  la  précision  donnée  aux  symptômes  fonctionnels,  le 
diagnostic  des  tumeurs  de  la  vessie  est  devenu  possible  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  L'endoscopie  vésicale  a  reculé  encore  les  limites  des  cas  latents, 
et  enfin  l'exploration  par  l'urèthre  dilaté  chez  la  femme  et  par  le  périnée  chez 
l'homme  peuvent  être  de  bons  moyens  de  reconnaître  un  néoplasme  vésical. 
Toutefois,  ces  deux  dernières  manœuvres  n'ont  que  des  indications  extrême- 
ment rares  (*). 

En  général,  le  malade  atteint  d'une  tumeur  vésicale  se  présente  avec  des 
symptômes  d'hématurie,  si  bien  que  notre  premier  soin  doit  être  de  chercher 
le  diagnostic  dans  les  allures  mêmes  de  ce  symptôme.  Nous  ne  pouvons  passer 
ici  en  revue  toutes  les  affections  de  la  vessie  qui  peuvent  donner  lieu  à  des 
hématuries  même  prolongées  et  répétées.  Nous  plaçant  au  point  de  vue  pra- 

(*)  Schuchardt,  Deutsche  med.  Worh.,  'il  février  1896. 

(*;  Fenwick  a  comparé  les  résultats  de  la  cystoscopie  et  de  la  boutonnière  périnéale 
comme  moyens  de  diagnostic.  Sur  45  cas  la  cystoscopie  n'a  donné  de  résultats  négatifs  «lue 
deux  fois,  la  boutonnière  périnéale,  au  contraire,  14  sur  43. 
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li<|iic  lu  première  queslioii  à  nous  poser  vn  face  d'un  tle  ces  cas,  osl  dt*  «savoir  si 
l'hématurie  est  rfonfjine  7*c}ittle  ou  fforifjine  iH'fiirale  :  c*esl  là  que  rt*side  hmle  la 
dilTiculU^.  Nous  avons  vu,  à  propos  dos  tumeurs  du  rem^  t|u'elles  saigneul  d'uni* 
faron  précoce,  abonilanle,  répélre,qijc  leurs  !iérnorraf^ies  ne  sont  inilueneces  ni 
par  le  inouvcmerd  ni  par  le  repos,  On  retrouve  là  (ou  s  les  e  a  racler  es  cpie  rions 
avons  signalés  de  noiivi^au  dans  les  tnnïeurs  vésicales.  (^esl  à  Vexpiorffliott  directe 
de  la  vessie  et  du  rein  qu'il  faudra  louL  d'ahonl  recourir.  Suivant  t[ae  Ton 
Iroiivcra  une  induration  ou  nn  épaississement  du  col  ou  du  réservoir  vésira^ou, 
au  contraire,  une  au^menlalîon  du  volume  ilu  rein,  le  diagnostic  4le  Toriuine  de 
lliéniaturie  s'imposera.  Çepeudaul  jai  publié  un  cas  où  niallienreu^emenllesdeux 
signes  coexistaient  (').  MaiscVsllà  un  fail  cxceptionneL  Le  problème  devient  plus 
Tlifficile  encore  si,  en  face  de  celte  hématurie,  l'exploration  direcle  de  la  £<lande 
rénale  ci  celle  de  la  vessie  restent  négalives.  L'étude  des  cailluis  et  de  leur 
mode  d^évâcmdion  pourra  aloi*s  fournir  des  signes  imporUinb,  parfois  patho^■no- 
monicpies  au  point  de  vue  de  la  source  de  rhémorragie.  Lorsqu'il  y  a  éndssion 
de  cfff liais  mincefi^  in'S  lontjs^  <  lombricoïdes  »,  et  que  cette  émission  a  été  preokiée 
de  eoiitiue  m-phrétique^  on  peu l  aflirmer  à  coup  sûr  que  ce  caitlot  a  élé  formé 
dans  l 'uretère  el  [>ar  eonséqtu^nt  i\\\Q  riiémorragie  provient  des  voies  urinai res 
supérieures.  CepejHlant  il  faut  ï>ien  savoir  t|u'il  est  souveirt  nécessaire  de  jjrati- 
quer  des  examens  répétés  den  urines  avant  d'obtenir  de  ces  caillots  caractéris- 
tiques. Ce  n*cst  que  quand  leur  absence  aura  été  constatée  à  phisieurs  reprises 
qull  faudra  entiTi  recourir  à  la  distensiuu  vésicale,  qui  provoquera  une  hémor- 
ragie et  inditjucra  sa  source  dans  la  vessie.  Uendoiicopie  est  un  moyen  précieux 
de  diagaoslic  qui  permet,  dans  les  cas  difticiles^  de  trouver  le  point  de  «h'part 
de  riïématurie,  soit  en  examinant  rurilice  des  uretères,  soit  en  explorant  le 
rbamp  vésicaL  II  donn»*  vraiment  la  certitude  diagnosHt|ue  et  j'avoue  que  depuis 
sou  emph>i  judicieux  j'ai  laissé  de  côté  nombre  des  autres  signes. 

Il  est  rare  qu  en  niellant  en  œuvre  tous  ces  moyens  d  exploration  on  n'arrive 
pas  à  faire  Je  diagnostic  friiéniaturic  vésicale.  Reste  à  déterminer  la  nature  de 
!n  lésion.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  diagnostic  est  possible.  Certaines 
formes  de  cystite,  les  calculs  et  la  tuberculose  sont,  il  est  vrai,  des  affections 
vésicales  hémaluiiqucs,  mais  la  rtf<tite  aiffUé.  avec  hémorragies,  est  surtout 
consécutive  à  la  blennorragie;  dans  ces  cas,  letiologic  même  empêchera  la 
confusion-  S'il  s  agit  d'une  cy&tite  chronique  avec  péricystite,  l*erreur  est 
possible:  mais  dans  lescystiles,  la  douleur  sfionlanée  ou  mictionnelle  a  pré- 
cédé dès  longleinps  riiémorragie,  tandis  que  ce  |diénomène  est  raccident  jiri- 
niilif  des  néoplasmes.  Les  allures  de  l'hématurie  diHerent  également  dans  les 
cystites;  elles  sont  subcontinu  es  g  au  lieu  d'avoir  lieu  par  crises.  Enfin  le  trai- 
tement jugera  la  question  dans  la  majorité  des  cas.  —  La  tubercutoiie  s'accom- 
pagnant,  elle  aussi,  d'hémorragies  el  d'induration  de  la  vessie  pourrait  donner 

'  le  change.  L  allure  de  la  maladie  est  en  général  (Itirérente,  La  lubercuh»se  frappe 

des  sujets  jeunes,  s'accompagne  pendant  longtemps  de  fréquences  de  la  miction 
avant  rapparition  des  hématuries,  et,  quand  celles-ci  se  montrent,  il  est  bien 
rare  quelles  soient  abondantes;  elles  diminuent  trintensité  à  mesure  que  la 
maladie  s'aggrave,  et,  presque  toujours,  an  moment  de  leur  apparition,  on 
trouve  d  autres  signes  de  tuberculose,  Enlin  la  recherche  des  bacilles,  Tinocu- 
lation  aux  animaux  constilucul  des  moyens  de  diagnostie  qui  tendent  à  entrer 
dajïs  la  pratique  couranle. 

j  (*)  TUFFiER,  Académie  de  iiiétïccinc,  IHiq,  et  Arrh,  ffén.  de  méd.^  1801,  t  XXVlIlr  p.  5. 
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Les  calculs  donnent  lieu  à  des  hématuries  si  nettement  influencées  par  le 
mouvement  et  le  repos  prolongés,  les  douleurs  qui  les  accompagnent  sont  si 
spéciales,  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'y  insister.  —  Mais  la  coïncidence  d'un  néoplasme 
et  d'une  pierre  devient  plus  embarrassante.  J'ai  vu  un  de  ces  cas.  L'ensemble 
des  signes  fonctionnels  et  surtout  riiématuric  étaient  ceux  d'une  tumeur  et  le 
cathétérisme,  à  mon  grand  étonnement,  me  fit  trouver  un  calcul  mobile.  La 
lithotritie  fut  pratiquée,  mais,  8  mois  après,  les  hématuries  néoplasiques  repa- 
raissaient; le  néoplasme  devint  évident  au  toucher;  le  cathétérisme  explora- 
teur me  donna  d'ailleurs  des  renseignements  qui  suffirent  à  lever  tous  les 
doutes.  Mais  il  faut  bien  savoir  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  qu'une 
incrustation  des  parois  de  la  tumeur,  par  exemple,  peut  donner  le  change  à 
l'instrument  métalHquc  :  la  sonorité  faible,  la  fixité  du  calcul,  la  sensation 
de  corps  étranger  mou  à  son  voisinage  sont  autant  de  signes  diflVSrentiels  qui 
finiront  par  indiquer  une  tumeur  au  lieu  d'un  calcul.  L'endoscopie  lèvera  les 
doutes. 

Certaines  formes  dlnjpcrtrop/de  de  la  prostate  s'accompagnent  d'hématuries 
abondantes  par  congestion;  ce  n'est  que  la  constatation  de  cette  hypertrophie 
et  l'influence  du  cathétérisme  qui  permettront  le  diagnostic.  La  confusion  est 
possible,  et  dans  un  cas,  jusqu'à  l'intervention  dans  laquelle  on  enleva  le  lobe 
moyen  de  la  prostate  pour  une  tumeur  de  la  vessie,  l'erreur  persista  :  il  fallut 
l'examen  microscopique  pour  éviter  Terreur. 

Il  est  évident  que  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  est  susceptible  d'excep- 
tions et  qu'il  existe  des  faits  où  les  difficultés  du  diagnostic  deviennent  extrêmes. 
Il  est  certain,  par  exemple,  qu'il  existe  des  hématuries  dont  nous  ne  connais- 
sons pas  les  causes,  qui  peut-être  se  rattachent  à  des  varices  du  col  de  la  vessie  : 
ce  sont  là  cependant  des  cas  exceptionnels  dont  la  discussion  ne  peut  trouver 
place  ici.  En  tout  cas  nous  possédons  aujourd'hui  un  moyen  très  simple  de 
nous  renseigner,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  et  alors  que  tous  les  autres 
procédés  d'exploration  sont  restés  inefficaces,  sur  l'existence  — et  souvent  même 
sur  la  nature  —  d'une  tumeur  vésicale  :  je  veux  parler  de  la  cystoscopic. 

La  tumeur  de  la  vessie  étant  reconnue,  on  peut,  dans  certains  cas,  aller  plus 
loin  encore,  affirmer  la  nature  du  néoplasme,  son  sièye,  ses  connexions  avec  la 
vessie.  Lorsque  dans  les  symptômes  fonctionnels  on  trouve  une  hématurie  ter- 
minale, le  néoplasme  occupe  généralement  le  voisinage  du  col.  C'est  par  le 
toucher  rectal  ou  vaginal  que  les  connexions  de  la  tumeur  peuvent  être 
reconnues.  Toutes  les  fois  que  l'on  sent  une  plaque  indurée  infiltrant  la  paroi 
vésicale,  on  peut  affirmer  la  nature  maligne  de  la  tumeur.  Au  contraire,  les  cas 
oïl  le  toucher,  la  palpation  et  le  cathétérisme  sont  le  moins  fertiles  en  rensei- 
gnements correspondent  à  des  tumeurs  bénignes  et  en  tout  cas  à  des  néoplasmes 
(lu'il  sera  possible  d'extirper  en  totalité.  Mais  c'est  surtout,  je  le  répète  encore 
ici,  à  la  cystoscopie  qu'il  faudra  recourir  pour  avoir  les  meilleurs  renseigne- 
ments sur  la  situation,  le  volume,  la  forme  des  tumeurs  de  la  vessie.  0^»"!  à  la 
valeur  de  cette  méthode  pour  la  détermination  de  la  variété  histologique  d'un  néo- 
plasme vésical,  «  il  faut  bien  avouer  que  dans  la  majorité  des  cas  elle  ne  peut 
fournir  que  des  données  incertaines.  —  Il  est  pourtant  des  circonstances  où  cet 
instrument  peut  être  utilisé  avec  avanttïge  en  vue  du  diagnostic  de  la  nature  de 
la  tumeur.  C'est  ainsi  que  danslo  cas  de  petites  tumeurs  solitaires  pédiculées,  il 
permet  de  poser  avec  probabilité  le  diagnostic  de  polype  bénin.  11  est  encore 
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possible,  au  moyen  du  cyslosropr,  «le  tlinjj^noslîquer  le  mï/'^m^  iQrsfju'i!  se  pro- 
sento  sous  la  foniie  d'une  tumeur  amplcnionl  sessile  à  surface  lisse  ou  longue- 
nienl  li>bulee,  recouverte  d'une  muqueuse  vésicale  d  apparence  normale  el  exis- 
L'iut  srule  dans  la  cavile  de  la  vessie  (').  » 

On  a  même  pu  reeonnaîlre  par  IVndoscopie  des  htjstcs  de  la  vessie»  mais  il 
laoi  avouer  que  ce  diagnoslic  est  entouré  de  dilTieullés,  ci  ce  n'est  que  dans 
des  cas  exceptionnels  qu'il  peut  iHre  établi. 

Pronostic^  —  Les  tumeurs  de  la  vessie  sont  toujours  f^raves,  ififoife  i/ue  soit 
leur  forme  histologiqiie  :  les  tumeurs  dites  ^tvfi^/ie'i  entraînenl  aussi  infaillildement 
la  mort  du  malade  —  si  on  n*intervient  pas  ^  que  les  tumeurs  malignes.  Celles-ci, 
en  r  espère,  m<^rilcnt  leur  nom  parce  cpiVIles  é  vol  y  en  l  avec  lieaucoup  plus  de 
rapidité  et  en  s'accompa^nant  de  sympt<)mes  beaucoup  plus  intenses. 

Le  pronostic,  dans  tjien  des  cas,  tire  des  indications  précises  du  sûv/^  de  la 
tumeur  :  une  tumeur  située  vers  le  f<mfb  le  soouïiet  ou  Fum'  des  pnroîs  latérales 
de  la  vessie  évolue  plus  lentement  el  moins  douloureusement  qu'une  néoplasie 
du  col  vésicaL  Mais  l*  infiltra  lion  et  rffdhérence  sont  les  deux  constatations  les 
plus  défavorables. 

Ce  sont  surtout  les  compitralions  qui  assombrissent  le  pronostic  :  la  plus 
grave  est  sans  contredit  la  néphrite  qui,  sous  quelque  forme  qu'elle  se  montre, 
entraine  a  bref  délai  la  mort  du  malade.  La  réteniiun  d'urine  km\è}w  tt'it  ou  tar<l 
ïioritûe.  La  ryshh\  (pioique  redoutable,  ne  comporte  pas  unpronf>stic  fatab  En 
résumé  le  pronostic  doit  être  déduit  de  la  coordination  des  symptômes  et  de 
leur  gravité  plutôt  4pie  de  la  nature  même  de  la  néoplasie  vésicale  (Cïado), 

Traitement.  —  Les  néoplasmes  de  la  vessie  conduisent  par  leur  évolulion  à 
une  mort  presque  certaine;  ils  ne  se  généralisent  que  tardivement  et  dans  des 
cas  exceptionnels;  c*est  par  hémorragie,  par  urémie^  par  infeclion  qu'ils  luent 
les  malades.  Tels  sont  les  fadeurs  qui  doivent  dominer  toule  riiistoire  de  leur 
théra[teutique,  Les  résultats  définitifs  de  ce  traitement  sont  encore  à  Téhide,  et 
malgré  les  progrès  accomplis,  la  chirurgie  est  bien  loin  d'avoir  dit  son  dernier 
juot  h  leur  endroit.  Voyons  d'abord  (piels  sont  les  moyens  dont  nous  disposons 
pour  les  combattre;  nous  en  chercherons  plus  tard  les  indications  et  les  conlro- 
iudirations,  —  L'incision  et  le  drainage  de  la  vessie  constituent  la  meilleure 
ttiéthodc  palliative^  car  la  simple  sonde  à  demeure  est  généralement  insunisanle 
contre  les  accidents  d'hématurie;  elle  ne  met  pas  la  vessie  au  repos.  L'ablation 
ûu  néyjdasmc  est  la  seule  méthode  ciimliv*'. 

I.  TuviTEMEN'T  PALLIATIF.  —  Le  traitement  palliatif  a  pour  but  de  mettre  un 
lernic  à  certains  accidents  graves,  tels  que  rhématurie  et  la  douleur.  L'incision 
du  corps  de  la  vessie  et  le  draînag**  consécutifs  de  la  cavité  vésicale  sVfrectuent 
elicz  r homme  soit  par  le  [>érinée,  soit  par  lliypogastre.  Chez  ia  femtne^  on  a  le 
choix  entre  la  boutonnière  vésico-vaginalc  ou  la  taille  hypogastrique. 

La  houtotniière  pénneole  consiste  dans  Tincision  de  l'urèthre  mendiraneux 
suivie  de  la  dilabation  à  l'aide  du  doigt  de  la  portion  prostatique  de  l'urcthre  et 
du  col  de  la  vessie,  La  (aille  hypogastrif/ue  sera  décrite  plus  loin  dans  tous  ses 
détails  (vuy.  p.  OHO).  La  Ijoutonnièrc  vésico'Vaginah  consiste  dans  une  incision 
médiane  et  antéro-postérieure  comprenant  la  cloison  vésico-vaginalc  préalable- 
ment li»nduc  au  moyen  d*un  cathéter  ou  distendue  par  une  injertion.  Lincision 

(M  Claik)^  for.  cit.,  p.  *CHI- 
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doit  avoir  i  on  o  conlimèlres  de  longueur,  elle  peut  être  suivie  d'une  suture 
réunissant  la  muqueuse  vaginale  à  la  muqueuse  vésicale  afin  de  border  la  plaie 
(Pun  épilhélium  qui  assure  la  permanence  de  la  fistule. 

Le  choix  entre  ces  diverses  méthodes,  après  avoir  fait  Tobjet  d'appréciations 
et  de  discussions  nombreuses,  qui  n'ont  plus  guère  aujourd'hui  d'intérêt, 
semble  facile.  Chez  Vliomme^  la  boutonnière  périnéale  et  la  taille  hypogastrique 
ont  donné  à  peu  prés  la  même  mortalité  opératoire,  mais  cette  dernière  présente 
l'immense  avantage  de  laisser  voir  les  lésions  et  de  permettre  toujours  de  trans- 
former une  opération  palliative  en  opération  curative;  elle  assure  un  drainage 
parfait.  Sa  seule  infériorité  consiste  dans  la  difficulté  de  porter  un  appareil 
collecteur  de  l'urine,  mais  c'est  là  une  difficulté  de  peu  d'importance  et  qui 
disparaîtra  devant  les  perfectionnements  techniques  apportés  chaque  jour  à  ce 
desideratum.  Les  seuls  cas  qui  paraissent  justiciables  de  la  taille  périnéale  sont 
ceux  dans  lesciuels  le  néoplasme  occupe  le  segment  supérieur  de  la  vessie;  cette 
indication  est  toute  théorique,  car  deux  fois  en  pareilles  circonstances  j'ai  tra- 
versé sans  encombre  et  avec  un  résultat  très  satisfaisant  des  néoplasmes  ainsi 
localisés.  Je  considère  donc  chez  l'homme  la  taille  hypogastrique  avec  drainage 
permanent  comme  la  méthode  de  choix.  La  boutonnière  périnéale  sera  réservée 
aux  cas  où  la  débilité  du  malade  ne  permettra  qu'un  minimum  de  traumatisme, 
aux  néoplasmes  dont  l'étendue  et  l'infiltration  ne  laisseront  aucun  doute  sur 
l'impossibilité  certaine  d'une  ablation,  surtout  si  la  paroi  abdominale  est  très 
épaisse  et  nécessite  par  ce  fait  même  une  longue  incision. 

II.  Traitement  clhatif.  —  De  même  que  pour  la  chirurgie  des  tumeurs  en 
général,  la    seule  méthode   de  traitement    capable  d'arrêter  l'évolution    d'un 
'  néoplasme  vésical,  c'est  l'extirpation.  Cette  opération  comprend  deux  temps, 
l'un  qui  consiste  ix  aborder  la  tumeur,  l'autre  à  en  faire  Yextirpation. 

i°  Aborder  la  tumeur,  —  Les  procédés  opératoires  qui  permettent  d'aborder 
la  tumeur  doivent  être  envisagés  chez  l'homme  et  chez  la  femme.  Cliez  Vliomnie^ 
trois  voies  permettent  d'arriver  sur  le  néoplasme  :  la  voie  naturelle,  voie  urc- 
thrale,  la  taille  pénnéale,  la  taille  h\fpo(jai>trique. 

Voie  uréthrale.  —  Attaquer  une  tumeur  à  travers  le  canal  de  l'urèthre  est 
possible  sans  agir  à  l'aveugle.  Uendoscopie  vésicale  a  permis  à  nombre  d'au- 
teurs d'enlever  ainsi  de  petites  tumeurs.  Il  est  certain  que,  pour  de  très  petits 
néoplasmes  pédicules,  cette  voie  permet  à  un  opérateur  expérimenté  de  les 
aborder  avec  une  pince  spéciale  si  leur  siège  est  bien  déterminé.  Malheureuse- 
ment l'endoscopie  ne  permet  que  bien  difficilement  l'observation  de  larges 
tumeurs  et  l'on  peut  être  exposé  ainsi  à  enlever  une  simple  végétation  d'un 
néoplasme  assez  large.  C'est  donc  à  titre  exceptionnel  qu'une  pareille  méthode 
peut  être  admise.  Le  dernier  cystoscope  opérateur  de  Nitze  est  remarquable  à 
cet  égard. 

La  voie  périnéale  a  été  défendu  par  Thompson;  elle  consiste  en  une  bouton- 
nière qui  permet  d'aborder  le  col  vésical,  puis  le  doigt,  introduit  dans  la 
vessie,  sent  et  explore  la  tumeur  qui  est  enlevée  au  moyen  d'appareils  de 
formes  et  de  courbures  aussi  ingénieuses  que  variées.  Ce  procédé  perd  chaque 
jour  du  terrain  ;  il  a  contre  lui  la  difficulté  d'aborder  la  vessie  profondément 
située,  l'impossibilité  de  voir  des  lésions,  l'étroitesse  du  champ  opératoire.  Si  le 
sujet  est  gras  ou  la  prostate  hypertrophiée,  l'épaisseur  du  périnée  empêche 
l'abord  même  du  col  vésical,  l'index  enfoncé  jusqu'à  la  garde  dans  la  plaie  ne 
touche  le  corps  de  la  vessie  que  par  son  extrême  pulpe,  il  est  plus  ou  moins 
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sorir  dans  la  plaie,  il  sent  diOlcili'mi'nt  une  liimeiir  molle  de  [lelil  vohirne.  et  si 
les  grosses  masses  peuvent  Ôtre  ainsi  reneonlrces,  les  pf»Ules  tumeurs  multiples 
passeront  inaperf^iies;  en  ioul  eas  it  esl  impossible  dappnVicr  Télendue  des 
alleralions,  Peut-t'^tre  reviendra-l-on  vers  eetle  voie  pour  lexérèse  eompleïe  par 
réseeUoii  *ie  certains  néoplasmes  ilu  col  et  du  bas-l'ond,  mais  en  ce  njumenl  el!<' 
esl  aljan*lonnée;  même  dans  les  cas  où  la  lumeur  occuperait  le  plafonti  vésiral 
je  lui  prrlï'rerais  la  lailïe  siis-pnhienne. 

La  eoiV  htjpotjtt^friqtft:  esl  la  ^oîe  d  élection.  La  taille  simple  on  eomplitjuée 
de  rcseclion  du  pubis,  suivant  le  procédé  d'Helft^rîch,  ou  m<>me  avec  symptiy- 
séolornii*  lr||r  que  je  Ta»  conseillée  el  pratiquée  le  premier,  suffit  dans  Ions  les 
cas  à  abunler  une  lumeur,  t|uels  que  soiejil  son  siège  et  ses  dimensions.  Le 
manuel  opératoire  en  sera  exposé  au  clin  pitre  Des  opérations  f/ui  se  pratiquent 
sMr  in  veasit'  (p.  tlSO).  Qn*il  s'agisse  lie  tumeur,  de  e\^lite  on  de  caleyl,  rineision 
sns-pnbienne  est  la  mAme. 

Chez  la  femme^  la  voie  njyHhraJe  semble  jdus  souvent  indiquée,  étant  donnée 
la  fblatabilité  considérable  du  canal.  On  peut  en  efîel  facilement  porter  lente- 
ment et  ju\igressivement  celte  dilatation  jusqu'à  2  centiuiétres  (Simon),  'J  eenti* 
mélres  1/2  (Spiegell>erg),  T»  centimètres  (Pozzi),  sans  accident  ultérieur.  Il  sulTil 
pour  cola  d*intro<luire  une  série  de  mandrins  ou  de  dilalatenrs.  On  peut  ainsi 
explorer  les  limites  de  la  tinneur  et  en  taire  rexérêse;  toutefois,  cette  méthode 
tresl  guère  applicatile  qu'au  curettage  fies  larges  tumeurs  infdtrées  —  c'est  alors 
un  traitement  palliatif  —  et  aux  petites  tumeurs  polypeuses  à  pédicule  grêle,  faciles 
à  tonlre  on  â  arracher.  En  dehors  de  ces  exceptions,  c'est  à  Vinemon  vaginait* 
on  à  la  tftîifr  f<i(s-pnhieynu'  qirit  faut  recourir.  — ^  Dans  le  pn^mier  cas,  on  incise 
simpl(*nieut  la  paroi  vaginale  el  Ton  cherche  à  attirer  ta  nuïqnciise  vésieale  du 
côté  du  vagin.  Cette  opération  est  simple,  facile  à  exécuter.  La  voie  vaginale 
[H*rmel  d'aborder  le  néoplasme,  mais  elle  tlonne  un  champ  opéraloire  trop  res- 
serré tjui  gène  I  extirpation;  aussi  t^sLeïle  indiquée  dans  le  trailemenl  palliatif, 
bien  plus  souvent  que  dans  le  traitement  cnralif.  CependanI,  lorsqu'un  examen 
précis  aura  permis  de  limiter  ♦^xâficuicnt  le  siège  et  retendue  du  néoplasme, 
si  lopéralrur  i'st  Incn  tlécidé  îi  praliquer  la  résection  vésieale,  1  attaque  «le  la 
lumeur  par  la  cloison  vésico-vaginale  el  la  dissection  large  de  tonte  la  région 
péri-néoplasiipie  peuvent  faire  de  cette  méthode  la  njéthotle  de  clioix.  Mais  it 
faut  avoir  à  sa  disp*Tsition  un  vagin  large,  A  parois  re hachées,  et  une  tumeur 
jnanifeslemcnl  unitpie  et  de  moyen  volume. 

La  taille  htjpitfjiiHrUpAe  reste  dans  tous  les  autres  cas  le  procédé  iTélection  : 
elle  permet  d'explorer  toute  la  muqueuse  vésieale,  de  faire  facilement  Textir- 
pal  ion  des  néoplasmes  et  de  coodder  par  une  suture  b's  lirèches  faites  i\  la 
muqueuse. 

î2"  Extirpation.  —  Reste  à  étudier  maintenant  le  second  lemps  de  Tinlervcn- 
lion  :  Yexéi^he  du  timphtsuie.  Uarrarfit'nteni,  le  ri(rt'ti(tfji\  la  cautcrif^nlion,  Vextir- 
jKition  au  fjistmtrt  onl  été  successivement  employés.  (Quelle  que  soil  l'Incision 
vésieale  qui  ail  permis  d'aborder  la  tumeur  el  quelle  que  soit  la  nature  de  celte 
dernière,  ou  peut  se  trouver  en  présence  de  deux  formes  ditrérenles:  la  lumeur 
est  pêdiculi^e  ou  elle  est  iuiplfuitth*.  Si  elle  est  prdiruhh^  Yavrachement  par  tor- 
fûon  nous  paraîl  un  procédé  bien  lu^utaL  Vérrasefaent  au  moyen  d*un  serinj-nœud 
est  nu  [>rngrès.  mais  la  méthode  de  choix  nous  paraîl  être  V incision  cej'uant  le 
pédicule  et  ïrxtirptftion,  comme  nous  la  pratiquons  pour  im  moHuscum  de  la 
peau^  avec  sutun^  consécutive  de  la  muqueuse  et  des  dilTérentes  luniques  excj- 
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sées.  J'ai  étudié  la  physiologie  de  la  réparation  de  la  plaie  inira-vésicale  en  pareils 
cas(')  et  j'ai  pu  montrer  avec  quelle  rapidité  elle  s'elTectuait  et  combien  le  passage 
des  fds  dans  la  muqueuse  avait  peu  d'importance.  Les  succès  opératoires  et  les 
résultats  éloignés  du  traitement  des  tumeurs  bénignes  de  la  vessie  sont  tous  en 
faveur  de  Textirpation  complète  du  néoplasme.  —  Si  la  tumeur  est  largement 
implantée,  ou  si  elle  infiltre  les  tuniques  vésicales,  elle  est  en  général  de  nature 
maligne.  L'extirpation  du  néoplasme  par  Técraseur  ou  par  le  curettage  suivie 
de  cautérisation  détruit  la  plus  grande  étendue  du  tissu  pathologique,  mais  elle 
ne  peut  prétendre  qu'à  un  succès  relatif;  c'est  un  traitement  palliatif.  L'extir- 
pation complète  par  dissection  des  tuniques  vésicales  autour  du  néoplasme  est  la 
méthode  de  choix  :  elle  s'impose  d'autant  plus  que  la  généralisation  et  l'envahis- 
sement ganglionnaire  sont  relativement  tardifs  dans  ces  tumeurs,  et  qu'une 
extirpation  complète  permettrait  d'espérer  une  cure  radicale.  Malheureusement, 
le  siège  des  néoplasmes  défend  souvent  ce  mode  d'extirpation,  et  les  résultats 
obtenus  par  les  résections  vésicales  sont  loin  d'avoir  encore  donné  ce  qu'ils 
promettaient,  sauf  dans  le  cas  de  Pawlick  (*).  Toutefois  la  question  est  encore 
à  l'étude,  et  il  est  probable  que  les  perfectionnements  progressifs  de  la  technique 
opératoire  permettront  d'arriver  à  de  meilleurs  résultats. 

Le  siège  des  néoplasmes  dans  le  trigone  vésical,  à  l'embouchure  des  uretères, 
ne  permet  que  difficilement  de  réséquer  la  vessie.  Tout  d'abord  on  manœuvre 
difficilement  autour  du  col  caché  sous  la  symphyse,  c'est  pour  cela  que  nous 
avions  préconisé  pour  certains  cas  la  symphyséotomie.  Les  lésions  de  l'orifice 
urétéral  ou  du  col  de  la  vessie  peuvent  avoir  de  sérieux  inconvénients,  et  pour 
arriver  à  dépasser  les  limites  de  l'infiltration  latente  il  est  nécessaire  de  pratiquer 
de  larges  brèches.  Il  est  vrai  que  les  assertions  de  Novarro,  de  Rasidmonsky,  les 
recherches  que  nous-mêmes  avons  publiées  (=^),  sont  encourageantes  à  cet  égard, 
puisqu'elles  démontrent  l'innocuité  de  ces  plaies,  la  rareté  des  rétrécissements 
de  l'uretère  après  sa  section  et  la  suture  difficile,  mais  possible,  de  ce  conduit. 
L'infiltration  de  la  plaie  par  l'urine  normale  n'a  pas  la  gravité  qu'on  lui  attri- 
buait. Toutefois  ces  résections  vésicales  ajoutent  notablement  à  la  mortalité 
opératoire.  Q"^"^  à  la  fréquence  et  h  la  rapidité  des  récidives  après  l'opération 
ainsi  pratiquée,  les  faits  sont  encore  trop  peu  étudiés  pour  être  significatifs. 
Les  malades  de  Antal,  de  Czerny  et  de  Bardenheuer,  opérés  pour  des  cancers  en 
nappe  infiltrant  une  grande  partie  des  parois  vésicales,  ont  récidivé  rapidement; 
au  contraire,  le  malade  dont  j'ai  publié  il  y  a  quelques  années  l'observation  (*) 
est  resté  sans  récidive,  car  il  s'agissait  d'un  papillome.  Connaissant  les  moyens 
d'aborder  et  d'enlever  les  tumeurs  vésicales  ou  d'atténuer  leurs  symptômes, 
voyons,  au  point  de  vue  pratique,  quand  et  comment  nous  agirons. 

Indications  opératoires.  —  Les  indications  du  traitement  de  ces  néoplasmes 
sont  tirées  des  accidents  mêmes  qu'ils  présentent.  En  général,  l'hématurie  est 
le  symptôme  dominant  qui  trahit  la  présence  de  la  tumeur.  Dès  que  le  dingnostie 
est  confirmé,  F  intervention  me  paraît  s'imposer,  et  cette  intervention  est  d'autant 
plus  pressante  que  l'examen  du  malade  permet  de  reconnaître  un  néoplasme  de 
petit  volume,  et  sans  infiltration  de  la  paroi.  Les  douleurs  et  l'apparition  d'une 

(*)  TuFFiEU,  Société  de  biologie,  1890. 

(«)  Pawlick,  Congrès  international  de  Berlin,  1890,  8*  séance. 

(3)  Voy.  DiLTZ,  Thèse  de  Paris,  18îM). 

(*)  TuFFiER,  Annales  génilo-urinaireSy  1892,  p.  25. 
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cyslîlc  deviennent  égaleiiioni  «les  indications  d'intervenlions  arHves,  puiscjuv 
l'inrisioii  VL**^icale  est  seule  capal>le  de  metlreun  lerme  i\  ees  aeeideiils  el  [jermel 
d  esprrep  ral>!ation  de  leur  eaiise.  Los  bénéfices  de  roperatinn  rnmparrs  aux 
rhanees  iiiiinies  de  morlaliU^eliez  un  î^iijel  ([iii  nVsl  pas  eneore  deltiii(é  par  des 
liiMiiorragies  répétées  ou  des  douleurs  intolérables,  nie  paraissent  indisculables. 

1**  Les  indî€fffjO}}s  ilu  iraitemeni  nrrnlif  ef  (ht  trnhinnevt  palliatif  peuvent  l'aire 
ainsi  posées  :  La  tumeur  reeonnue,  ro(ïérateur  doit  rechercher  ses  connexions;  — 
si  les  parois  vésicales  ne  sont  pas  envahies  dans  une  très  large  étendue,  si  des 
lésions  de  l'appareil  rénaï  ne  sont  pas  menaçanlesà  bref  délai,  c>s1  le  traiit^ment 
ruraîif  titjfi  faui  poîir}^tiivrt\  t|uith'  a  se  raballre  sur  le  Irailemenl  pailialifeii 
cas  d'impossibilité  matérielle  dVxlirpation  ;  pour  cela,  l'incision  sus-pubiennr 
ehez  Miomnie,  la  taille  vaf,nnale  chez  la  reninie.  si  la  hurieur  esl  uniipie  ou  âv 
petit  Volume,  rineision  hypogasirique  en  eas  conlraiie.  permettront  d'aborder 
la  lésion:  —  si  fa  tumeur  est  polypeuse,  on  pratiquera  l'extirpation  avec  l'anse 
d'un  serre-nœud,  ou  mieux  par  la  dissection  du  point  d*inserîion  avec  réunion 
de  la  muqueuse  par  des  poinls  de  ealgui;  —  si  le  tissu  pathologique  est  inqdanlé, 
s'il  fait  corps  avec  les  l uniques  vésicales,  la  dissection  péri-néoplasique  loin  de 
la  base  de  la  tumeur  est  encore  la  méthode  de  choix  ;^ — si  sa  situation  près  du  col 
en  rend  l'abord  dirticile.  on  [>ourra  recourir  à  la  résection  du  pubis  (ilelferieh, 
W.  Koeh)  ou  à  la  symp!iyséolomie{Ty|Tier),  (jui  élargiront  le  champ  opératoire. 

La  triqi  grande  étendue  des  lésions  autour  de  l'uretère,  malgré  leur  eathété- 
risme  préalable,  pourrait-elle  faire  craindre  une  lésion  de  ces  conduits,  on 
s'adressera  à  rarraclienient  au  moyen  des  pinces  coupantes,  h  l'alirasion  au 
moyen  de  Tanse  galvanique,  puis  on  cautérisera  énergiquement  le  pédicule  avec 
la  boule  du  Ihermo-cautère;  on  pourrait  même  injccler  à  ce  niveau  du  chlorure 
de  zinc  ou  de  l'hydrate  de  chaux,  dont  l'action  sclérogène  est  actuellement 
vantée.  Ces  ditTérenles  manœuvres  donnent  toujours  un  écoulement  sangnin, 
assez  faible  it  est  vrai,  mais  dont  certains  sujets  très  anémiés  ne  peuvent  faire 
impunément  les  frais.  Ou  se  conlentera  alors  du  drainage  par  Thypogastre,  qui 
mettra  un  terme  aux  hémorragies. 

La  tumeur  enlevée,  on  est  en  présence  de  deux  plaies,  l'une  constituée  par 
l'incision  vésicale,  l'aulre  par  la  perle  de  substance  due  à  lablalion  du  néo- 
plasme. Pour  cette  ilernière,  la  conduite  a  tenir  paraît  très  simple  :  il  laul 
suturer  la  plaie  faile  au  bistouri  toutes  les  fois  que  les  lèvres  se  rapprochent 
facilemrnl.  Le  catgut  (in  nous  a  donné  expérimentalement  et  cliniquement  de 
très  bons  résnilats.  Si  au  conli-aire  celle  perte  de  substance  a  été  faite  au  fer 
rouge  ou  si  elle  n'est  pas  suturée,  sa  réparation  se  fail  par  seconde  intention 
suivant  un  processus  que  nous  avons  étudié  (Société  de  biologie,  iHttO).  L'inci- 
sion %'ésicale  hypogastrique  ou  vaginale  doit  élre  fermée  complètement  ou  par- 
tiel leme  ni,  pour  permettre  alors  le  drainage  de  la  \essie.  Dans  le  trailemeut 
palliai  if.  elle  n'esl^  bien  entendu,  pas  suturée, 

L'upéralion  idéale  serait  de  réunir  la  plaie  vésicale  par  une  double  suture, 
puis  de  réunir  les  muscles  et  la  peau  de  i'hypogastre  sans  drainage.  Peut-êlre 
même  dans  certains  cas  particulièrement  favorables  pourrait<»n  supprimer  la 
sonde  à  demeure,  qui  si  m  pose  dans  toutes  les  autres  circonstances.  J*ai  été 
assez  heureux  jiour  réussir  dans  un  cas  cette  opération,  et  j'ai  pu  ainsi  guérir 
mon  malade  en  sept  jours.  Cette  manière  d'opérer  n'est  applicable  qu'aux 
exérèses  qui  sont  elTectuées  sans  grosses  hémorragies  et  sans  aucun  accident 
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La  cystite,  regardée  autrefois  comme  une  conlre-indicalion,  permet  cependant 
d'obtenir  des  succès,  ainsi  (pie  les  observations  de  la  remarquable  thèse  deDietz 
en  font  loi.  Dans  les  cas  où  l'on  craint  un  échec  de  la  suture,  on  se  servira  des 
tubes  (iuyon-Perier  et  Ton  suturera  partiellement  la  vessie  dans  tout  le  reste  de 
rincision,  ou  l'on  praticpiera  la  fermeture  totale  du  réservoir  et  Ton  placera 
une  grosse  sonde  à  demeure.  Les  perfectionnements  de  la  technique  amèneront 
peu  à  peu  à  la  suture  complète;  quant  à  son  manuel  opératoire,  il  sera  décrit 
au  chapitre  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  vessie  (p.  686  et  suiv.). 

ti"  Ce  n'est  que  chez  les  malades  porteurs  de  néoplasmes  volumineux  largement 
infiltrés  dans  la  paroi,  ou  chez  des  sujets  dont  les  lésions  7x* na les i^cronl  avancées 
(jue  le  traitement  purement  ptiliintif  sera  tenté  de  prime  abord.  Les  injections 
chaudes,  la  décongeslion  des  plexus  rectaux,  la  sonde  à  demeure  restant  insuf- 
fisantes, on  pratiquera  l'incision  vaginale  chez  la  femme,  la  boutonnière  périnéale 
chez  l'homme  à  périnée  mince  et  à  prostate  peu  volumineuse,  l'inci.sion  sus- 
pubienne  dans  les  autres  cas.  Ces  interventions  assureront  le  drainage  per 
manent  et  le  repos  complet  tie  la  vessie  et  mettront  ainsi  le  malade  à  l'abri  des 
douleurs  et  de  l'hématurie. 

T)"  Enfin  Vfihstention  s'impose  toutes  les  fois  que  la  tumeur  infiltrée  ou  adhé- 
rente et  reconnue  inopérable  ne  provoque  aucim  accident  local  grave.  Mieux 
vaut  alors  laisser  la  maladie  évoluer  fatalement  que  d'ajouter  à  l'état  si  précaire 
de  ces  malades  une  nouvelle  infirmité  par  la  cystotomie. 

RÉSULTATS  oPHRAToniEs.  —  Voici  d'après  la  statistique  de  Clado  (loc.  cit.),  qui 
résume  toutes  les  st^tisticpies  antérieures  à  1891,  les  résultxits  opératoires  fournis 
par  les  dilTérentes  interventions  pour  néoplasmes  de  la  vessie. 

Cette  statistique  (jui  porte  sur  207  cas  comprend  d'une  part  les  opérations 
pratiquées  sur  le  néoplasme  soit  par  la  taille  soit  par  les  voies  naturelles,  d'autre 
part  les  résultats  des  résertio)is  partielles  ou  totales  de  la  vessie. 

Les  cas  de  la  première  catégorie  sont  au  nombre  de  175  dont  111  concernant 
ilc9,  tunu'urs  malignes  et  62  des  tumeurs  bénifpies.  Ces  17o  cas  ont  donné  57)  morts 
dont  40  (44  pour  100)  pour  les  tumeurs  malignes  et  i  seulement  (6,4  pour  100) 
pour  les  tumeurs  bénignes.  Celles-ci  n'ont  récidivé  que  9  fois  (14,6  pour  100); 
les  premières,  au  contraire,  ont  fourni  54  réciflives  (50,7  pour  100).  Naturellement 
les  cas  de  yuérison  sont  en  proportion  inverse  :  49  cas  pour  les  tumeurs  bénignes, 
28  cas  pour  les  tumeurs  malignes.  —  Ajoutons,  en  ce  qui  concerne  particu- 
lièrement la  taille  —  voie  la  plus  fréquemment  employée  pour  atteindre  le  néo- 
plasme —  que  la  taille  haute,  sus-puhienne,  est  beaucoup  moins  grave  que  la 
taille  périnéale  (27,5  pour  100  de  morts  pour  la  première,  55,5  pour  100  pour  la 
seconde). 

Clado  a  pu  receuillir  29  cas  de  tumeurs  traitées  par  la  ajstectomie  partielle. 
Celte  opération  a  donné  20  fpiériso)is  opératoires  (l'auteur  n'a  noté  que  5  réci- 
dives) et  9  77îoW>\  Enfin  la  cijstectomie  totale  sur  5  cas  a  donné  2  guérisons  opéra- 
toires (femmes)  et  5  morts  (hommes).  J'ai  pratitpié  l'ablation  totale  de  la  vessie, 
pour  l'un  de  ces  cas.  Mon  malade  opéré  en  octobre  1896  a  guéri,  puis  il  a  suc- 
combé en  aoiM  1897  à  une  généralisalion  néoplasiipie. 
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On  <lonne  le  nom  de  tumetirs  pnravésicalf^s  à  celles  «  qui  reconnaissent  pour 
point  <le  départ  la  paroi  vésicale,  soit  qu'elles  en  soient  primitivement  indépen- 
dantes, soit  qu'elles  aient  contracté  des  adhérences  secondaires  avec  Torgane  de 
la  miction  ».  Il  va  sans  dire  qu'il  faut  exclure  du  cadre  des  tumeurs  paravésicales 
les  tumeurs  périphériques,  telles  que  les  épithéliomas  rectaux  ou  utérins  qui 
envahissent  la  vessie  secondairement,  par  propagation. 

Les  tumeurs  paravésicales  se  divisent  en  deux  classes  :  1<*  littacurfi  salifies, 
"2^  lui/teurfi  kystiques.  Les  tumeurs  solides  comprennent  une  seule  variété  :  le 
myome  à  fibres  lisses.  Les  tumeurs  kystiques  se  divisent  en  une  série  de  forma- 
tions dont  les  unes  dépendent  de  la  vessie  ou  des  organes  qui  l'entourent 
(vésicule  séminale,  prostale,  débris  embryonnaires)  et  dont  les  autres  en  sont 
indépendantes  mais  peuvent  contracter  des  adhérences  avec  elle. 

L  TuMEUKS  SOLIDES.  —  Myoïtxe  exlra-vêsicul.  —  Ces  tumeurs  sont  très  rares. 
I'»  Elles  peuvent  se  développer  aux  dépens  de  la  tunique  musculeuse  de  la  ves.sie, 
et  alors  elles  n'ont  rien  qui  les  différencie  des  myomes  intra-vésicaux  sinon 
qu'elles  se  développent  au-dessous  de  la  séreuse  au  lieu  de  soulever  la  muqueuse. 
C'est  ainsi  que  Belfield(*),  par  exemple,  a  trouvé,  chez  une  femme,  un  myome 
extra-vésical  du  volume  d'une  noix,  attaché  sur  la  tunique  musculeuse  de  la 
vessie  par  des  cordons  musculaires.  J'ai  vu  moi-même,  l'an  dernier,  à  la  Pitié, 
une  tumeur  de  ce  genre  développée  aux  dépens  du  sommet  de  la  vessie  égale- 
ment chez  une  femme.  2"  Ces  myomes  naissent,  dans  le  voisinage  de  la  vessie 
aux  dépens  d'organes  résiduaux  ayant  une  structure  fibro-musculaire,  Vou- 
raque  d'une  part,  Yutncule  prostatique  d'autre  part.  Tels  sont  les  cas  de  A>- 
Inillon  et  Leyrand  (')  (myome  développé  aux  dépens  de  l'ouraque)  de  Verhoo- 
(ien{^),  de  Dosseker(^)  et  de  D.  Newman(^). 

II.  Tumeurs  liquides.  —  Kystes,  —  1**  Kystes  naissant  aux  flépens  de  la  vessie,  — 
a.  Orlains  de  ces  kystes  reconnaissent  pour  point  de  départ  la  prolifération  de 
rentes  embryonnaires  ou  une  inclusion  fœtale.  Les  premiers  (hystes  résidwu(x) 
ont  été  décrits,  dans  un  remarquable  mémoire,  par  Knylish  (")  qui  a  étudié  les 
kystes  ivolfiens,  miilleriens,  les  kystes  de  Vutrimle  prostatique  et  ceux  des 
vésicules  séminales.  Leur  pathogénie  est  facile  à  comprendre.  Depuis  les 
recherches  de  Wutz(*),  on  sait  (pie  l'ouraque  reste  perméable  jusqu'au  V' mois 
de  la  vie  inlra-utérine.  Plus  lard,  le  cordon  fibro-musculaire  se  ferme  et  ne  coi> 

(•)  Voy.  ('.L.\no,   Tumevrn  dr  lu  vessie,  1805,  p.  '2"»i. 
(*)  HKi.HELi),  Wiener  med.  Wocii.,  IHHI,  n*  ItJ. 

(^)  PoL.viLLON  et  Legr.\nd,  Aiiti.  des  mat.  des  orfj,  gêiu-urin.^  IHKH. 
(♦)  Veriioogen,  Soc.  des  sciences  mécL  el  nat.  de  Bruxelles,  IHOi. 
(^)  DossKKEii,  Kyste  de  rourncjue.  Deilr.  fiiv  ktia.  <^hir..  180r>. 

C')  ï).   Newman.   Vari<^l(î   rare  de  kyste  de  la  vessie  développé  probahleiiienl  aux  dépens 
«le  l'ouraipie;  opération;  puérison.  The  GtasQov}  med.  Journal,  juillet  I81M5. 
(^)  Kn(;lis(:ii,  Strirker's  Jahrhwh,  i«7i.  p.  1*27. 
(**)  WuTz,  cité  par  Clado  {1(k'.  rit.) 
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lient  plus  dans  son  axe  que  quelques  débris  cellulaires  en  colonne  interrompue 
de  la  vessie  à  Tombilic.  Ces  débris  persistent  parfois  jusqu'à  la  naissance  et  au- 
delà  (Luschka)(*).  C'est  grûce  à  la  prolifération  de  ces  débris  que  naissent  les 
kystes  de  roiiraque.  Ils  se  développent  dans  la  région  hypogastrique,  à  partir  du 
sommet  de  la  vessie  jusqu'à  l'ombilic.  Les  kysloi  résiduaux  wolfîens  ou  miil- 
Icriens  se  développent  par  le  même  processus,  mais  s'accolent  à  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie  et  proéminent  de  ce  côté.  Les  kystes  embryonnaires^  par 
inclusion,  ne  sont  aulres  que  ceux  dont  nous  avons  déjà  parlé  au  chapitre  des 
tïtmein^s  de  la  vessie  (voy.  p.  616)  sous  le  nom  de  kystes  dermoïdes  paravésicanx). 

h.  Kystes  simples.  —  Ils  constituent  une  variété  dont  la  pathogénie  ne  saurait 
encore  être  déterminée  avec  précision.  Le  seul  exemple  connu  est  celui  de 
Segond  (')  ;  il  constitue  une  trouvaille  opératoire.  Ce  kyste  était  situé  dans  le 
cul-de-sac  vésico-ulérin  et  avait  le  volume  d*une  noix;  au  cours  de  l'opération  on 
reconnut  qu'il  était  logé  au  milieu  des  fibres  musculaires  de  la  vessie  auquel  il 
adhérait  intimement;  son  contenu  était  séreux. 

2^  Kystes  Jiaissayit  aux  dépens  d'organes  accolés  à  la  vessie.  —  On  peut  les 
diviser  en  : 

a.  Kystes  par  rétention,  (Dilatation  de  Tutricule  prostatique.) 

b.  Kystes  diverticul aires.  (Dilatation  diverticulaire  des  vésicules  séminales.) 
Ces  kystes  ne  sont  pas  très  connus.  Les  premiers,  ceux  qui  reconnaissent 

comme  point  de  départ  la  dilatation  de  Tutricule  prostatique,  sont  médians  et 
offrent  un  pédicule  adhérent  à  la  base  de  la  prostate.  Ces  kystes  doivent  être 
rapprochés,  au  point  de  vue  de  leur  pathogénie,  des  myomes  extra-vésicaux  dont 
il  a  été  question  plus  haut.  Au  contraire,  les  kystes  qui  reconnaissent  pour 
point  de  départ  la  dilatation  diverticulaire  des  vésicules  séminales  sont  latéraux. 
Ces  deux  variétés  de  kystes  se  développent  d'ailleurs  toutes  deux  derrière  la 
vessie,  au-devant  de  l'aponévrose  prostato-péritonéale  de  Denonvilliers  et  au- 
dessous  du  cul-de-sac  péritonéal  recto-vésical. 

5*»  Kystes  indépendants  de  la  vessie  mais  pouvant  contracter  des  adhérences  aver 
cet  organe.  —  Kystes  hydatiques.  —  Dans  différentes  observations  on  a  représenté 
ces  kystes  comme  pouvant  se  développer  aux  dépens  de  la  couche  musculaire 
de  la  vessie,  et,  dans  sa  thèse  inaugurale,  Legrand  (')  s'est  fait  le  défenseur  de 
celte  palhogénie.  Je  crois  cependant,  avec  Charcot  (*),  que,  dans  aucun  des  cas 
cités,  il  ne  s'agissait  de  kystes  hydatiques  vésicaux  proprement  dits,  mais  seu- 
lement de  kystes  hydatiques  paravésicaitx,  développés  dans  le  tissu  cellulaire 
périvésical  et  ayant  dissocié  plus  ou  moins  la  couche  musculeuse  de  la  vessie 
pour  faire  saillie  dans  sa  cavité.  —  Ces  différents  cas  peuvent  être  classés  en 
trois  catégories  :  a.  Kystes  qui  se  développent  à  la  face  postérieure  de  la  vessie, 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  la  sépare  du  rectum  chez  l'homme,  du  col  de  l'utérus 
chez  la  femme;  b.  kystes  développés  dans  l'hypogastre,  en  contact  avec  le  sommet 
de  la  vessie  et  s'accroissant  vers  l'ombilic,  qu'ils  atteignent  sans  le  dépasser; 
c,  kystes  occupant  le  petit  bassin,  plus  ou  moins  adhérents  au  plancher  pelvien 
et  remontant  jusqu'à  l'ombilic.  Les  cas  classés  sous  ces  trois  catégories  con- 
cernent soit  un  kyste  unique,  soit  des  kystes  multiples.  Le  nombre  importe  peu  ; 
ce  qu'il  faut  bien  mettre  en  évidence,  c'est  cette  localisation  spéciale  des  kystes 

C)  LusciiKA,  cité  par  Clado  (loc  cit.) 
(*)  Baudron,  Thèse  de  Paris,  i8î)i,  p.  174. 
(')  Legrand,  Thèse  de  Paris,  1890. 
(*)  CiiARCOT,  Soc.  de  biol.,  1852. 
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et  celle  tendance  à  la  progression  suivant  un  chemin,  toujours  le  mônic  :  locali- 
sation et  mode  de  progression  qui  ont  une  grande  importance  au  point  de  vue 
thérapeutique,  car  elles  nous  indiquent  qu'il  ne  faudra  jamais  attaquer  ces 
kystes  par  la  voie  Iransvésicale,  mais  toujours  par  la  simple  laparotomie. 

Je  ne  puis  entrer  dans  TiHude  clinique  détaillée  de  chacune  de  ces  variétés  de 
umeurs.  Leurs  symptômes  sont  presque  toujours  les  mêmes  ;  les  malades  nous 
sont  envoyés  comme  atteints  de  cystite  à  cause  de  leur  fréquence  de  miction, 
fréquence  diurne  et  nocturne.  Cet  accident  s'explique  par  la  difficulté  que  peut 
rencontrer  la  vessie  dans  son  ampliation  normale.  Le  diagnostic  anatomiquc  est 
toujours  possible  en  interrogeant  la  palpation  et  la  percussion  hypogastrique,  le 
toucher  rectal  combiné  au  palper,  et  le  cathétérisme  avec  un  instrument  métal- 
lique. Le  palper  fait  connaître  les  formes,  la  situation  et  la  consistance  de  la 
tumeur;  la  percussion  dénote  sa  matité  et,  dans  un  cas,  m'a  fait  trouver  le 
frémissement  hydatique.  Le  toucher  rectal  localise  les  lésions  et,  combiné  au 
palper  et  au  cathétérisme  avec  la  sonde  en  métal,  il  permet  de  prouver  les  rap- 
ports de  la  tumeur  en  avant,  ou  en  arriére,  ou  au-dessous  de  la  vessie.  La  seule 
cause  d'erreur  serait  de  prendre  la  vessie  distendue  par  Turinc  ou  une  péri- 
cystite  fibro-lipomateuse  pour  un  néoplasme. 


CHAPITRE   XII 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DÉPLACEMENTS  DE  LA  VESSIE 

EXSTROPIIIE  —   DIVERTICULES   —  VALVULES  DU  COL 
CYSTOCÈLES 

I 
VICES  DE  CONFORMATION  DE  LA  VESSIE 


Nous  étudierons  sous  ce  nom  des  lésions  bien  différentes  au  point  de  vue  de 
leur  pathogénie  et  de  leur  gravité  :  Vexstrophie,  affection  grave,  qui  est  une 
malformation  congénitale;  les  diverlicules  et  les  valvules  du  col  qui  sont,  au 
moins  dans  Timmense  majorité  des  cas,  des  lésions  acquises,  souvent  béni- 
gnes, et,  dans  tous  les  cas,  beaucoup  moins  sérieuses  que  la  précédente. 


I.  —  EXSTIWPIIIE   DE  LA    VESSIE 

A.  Hehiigott,  Exslrophie  de  la  vessie  chez  la  femme.  Thèse  de  Nancy,  I87i.  —  Duplay. 
Traité  de  path.  ext.,  t.  VI,  p.  778.  —  Sonnenbukg,  DerL  klin.  W'och.,  1881  et  1882.  -  P.  Herger, 
Exstrophie  de  la  vessie.  Scm.  méd,,  188:),  n"  2.  —  Trendelenburg,  CentraWL  f.  Chir.,  5  d^»c. 
I88Ô  et  XV  Congrès  allem.  de  chir.  —  Heydenreicii,  Du  traitement  chirurgical  de  l'exslrophie 
de  la  vessie.  Sem.  méd.,  1880,  p.  21.  —  Neudorfer,  Die  Opération  der  Ektopie  der  Blase. 
Cenlralbl.  /*.  CViir.,  1886,  p.  547.  —  Gay,  Exstrophie  de  la  vessie.  Autoplaslie.  Ann,  des  mal. 
des  org.  gén.-urin.j  t.  IV,  p.  512.  —  Richelot,  Un  cas  d*exsti'Ophic  de  la  vessie.  Idem,  1887, 
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p.  52.  —  Passavant,  Arch.  f.  hlin.  T/iir.,  1880,  p.  465,  et  1887,  p.  i;  CentraWl.  f.  klin.  Chir., 
1887,  p.  46.'».  —  Trkndklknburg,  Ueber  llcihing  von  Harnblase-Ektopic  durch  directe  Vereini- 
gung  dcr  Spallrftnder.  Arch.  f.  kHu.  Chir.,  1887,  p.  025.  —  Hichelot,  Exstrophie  vésicalc.  Bull. 
Soc.  (ieChir.y  1887,  p.  I.M)  et  161.—  Hache,  Palhogénie  et  variétés  de  l'exstrophie  de  la  vessiiv 
Hernie  de  chirurgie,  1888,  p.  218.  —  PoussoN,  Exstrophie  de  la  vessie.  Ann.  gén.-iiriiê.,  188X. 
p.  5.57.  —  Zezas,  Die  Ektopie  der  Harnhlasc.  Arch.  /*.  klin.  Chir.,  p.  755.  —  Berger,  Exslropliir 
de  la  vessie.  Sem,  méd.,  188i»,  p.  225.  —  Segond,  Traitement  de  Texstrophie  vésicalc. 
V*  Congrès  franc,  de  chir.,  1880.  —  Pousson,  Traitement  chirurgical  de  l'exstrophie  vésicalc. 
Lyon  médic,  1800,  p.  229.  —  Passavant,  Die  Hlasen-Harnrôhrenhat  mit  Vereinigung  dcr 
Srhambeinc  bei  angeborener  Blasenspalte  mit  Epispadie.  Arch.  f.  klin.  Chic,  1889,  p.  6.  — 
Berger,  Exstrophie  de  la  vessie.  Bull,  de  IWcnd.  de  méd.,  1891.  —  Spernio,  Une  forme  rare 
(l'exstrophie  de  la  vessie.  Giorn.  h.  Accad.  di  Medic.  Torino^  1892,  p.  612.  —  Prioleau,  Sur  un 
ras  d'exstrophie  de  la  vessie;  intervention  et  succès.  Ann.  gén.-urin.,  1895,  p.  778.  —  Klein, 
A<-e()uchemcnl  et  exstrophie  <le  la  vessie.  Arch,  f.  (ignàk.,  1895,  p.  5i9.  —  Maydl,  Nouvelle 
méthode  de  traitement  chirurgical  de  Texslrophie  de  la  vessie.  Congrès  de  Rome,  1891.  — 
HosENBAUM,  Épispadias  avec  fente  du  col  de  la  vessie.  Deutsche  med.  H'or/i.,  1895,  p.  99t).  — 
GiLis,  L'exstrophie  de  la  vessie;  son  explication  embryogénique.  Sem.  méd.,  24  fév.   I89S. 

—  RicKERTS,  Exstrophie  de  la  vessie.  Med.  Records  14  avril  1894.  —  Reichel,  De  la  production 
de  malformations  de  la  vessie  et  de  Turèthre,  Arch,  f,  klin.  Chir.,  1894,  t.  XLVI.  —  Dipl.vy. 
Du  traitement  chirurgical  de  l'exstrophie  de  la  vessie.  Arch.  gén.  de  méd.,  sept.  1894.  — 
Maydi.,  Sur  le  traitement  radical  de   l'ectopie  vésiçale.    Wiener  med.   Woch.^  16  juin  189i. 

—  Durand,  L'exstrophie  vésicalc  et  réj)isj)adias  ;  j>athogénie.  Thèse  de  Lyon,  1894.  —  Katz, 
Traitement  «le  l'exstrophie  d»  la  vessie.  Thèse  de  Paris,  1895.  —  Mau/:laire,  Essais  de 
chirurgie  expérimentale  applicables  au  traitement  de  l'exstrophie  de  la  vessie.  IX*  Congrès 
franc,  de  chir.,  1895.  —  Lorthioir,  Exstrophie  de  la  vessie.  Ann.  de  la  Soc,  belge  de  cfiir., 
15  fév.  1896.  —  Dalle  Ore,  Exstrophie  totale  de  la  vessie;  autoplastie  par  la  méthode  de 
Thiersch.  AUi  deV  Asaoc  med,  lomhania,  mai-juin  1894.  —  Pousson,  Progrès  réalisés  dans 
le  traitement  de  l'exstrophie  de  la  vessie.  Ann.  gén.-urin.,  fév.  1896.  —  Pozzi,  Traitement 
opératoire  de  l'exstrophie  de  la  vessie.  X'  Congrès  franc,  de  chir.  Paris,  1896.  —  Tro^anofk, 
Traitement  de  l'exstrophie  de  la  vessie.  Ann,  de  chir.  russe,  181H),  5.  —  Duret,  Cure  de 
l'exstrophie  vésicalc  par  la  suture  vaginale.  II*  Congrès  frant;.  d'urol.,  Paris,  1897.  —  Pozzi, 
Moditications  de  la  méthode  autoplastique  dans  l'exstrophie  de  la  vessie.  Ann.  gên.-wiu., 
janvier  1897. 

C'est  un  vice  de  conformation  congénitale  de  l'appareil  urinaire,  cafactérisi» 
par  ce  fait  que  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  et  la  paroi  abdominale  n'ayant 
pu  se  souder  sur  la  ligne  médiane,  la  vessie  étale  sa  surface  interne  à  l'hypo- 
gastre,  où  elle  se  continue  avec  la  paroi  abdominale  antérieure.  Pour  se  faire 
une  bonne  idée  de  celte  disposition,  il  suffit  de  supposer  une  incision  compre- 
nant la  paroi  supérieure  de  l'urèthre,  la  symphyse  pubienne,  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure,  et  ouvrant  largement  la  vessie  :  le  tout  étant  écarté  nous 
donnera  l'aspect  d'un  épispadia^a  avec  exstrophie  de  la  vessie. 

Historique.  —  Dénommée  par  les  anciens  tumeur  fongneuse  congénitale  de 
la  vessie,  ce  fut  C4haussier  qui  lui  donna  le  nom  iVcxstrophie;  mais  déjà  en  1767, 
de  Villeneuve  avait  montré  la  nature  de  cette  tumeur  et  pensait  qu'elle  était 
constituée  par  la  paroi  postérieure  seule  de  la  vessie.  Cette  question  a  suivi  à 
travers  la  littérature  médicale  les  étapes  habituelles.  Simplement  observée  el 
décrite  autrefois,  on  chercha  plus  tard,  avec  Chaussier  et  Breschet,  à  en  pré- 
ciser la  nature,  que  les  travaux  d'eiubryologie  de  Qualrefages,  Isidore  Geolîroy- 
Saint-Hilaire  vinrent  éclairer  en  partie.  Mais  ce  n'est  que  depuis  Simon  et  Roux 
(ju'on  tenta  d\  porter  remède.  Cette  dernière  période  est  encore  ouverte;  le 
traitement  de  l'exstrophie  est,  comme  nous  le  verrons,  bien  loin  d'avoir  dit  son 
dernier  mot. 

Anatomie  pathologique.  —  Signes  physiques.  —  L'exstrophie  de  la  vessie 
se  présente  sous  forme  d'une  tumeur  rougeAtre,  occupant  la  région  hypogas- 
tricjue  et  la  région  pubienne.  Cette  tumeur,  du  volume  d'une  noix  chez  les 
très  jeunes  enfants,  d'une  pomme  chez  les  adolescents,  arrondie,  rosée,   net- 
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leiiirnl  formôo  par  uno  imujiieiisp  litiiiiHlf.  ùitl  niio  saillie  pliiî^  ou  moins 
ii);n'*|uin\  Sa  foniic  est  éfî:aleiiu*nl  variiîlili*  ;  quiiquefois  séparée  en  deux  lobes 
iiîléraux  par  une  dépression  verticale,  plus  rarement  représenl,iiil  assez  exao 
leiivenL  une  siinjïle  fente;  souvent  elle  est  pédioulée  à  la  base,  surloul  quand 
elle  est  volumineuse.  Cette  tumeur  subit  des  monvemenls  dVxpaosiou  pen- 
dant la  toux,  la  respiration,  les  eïTorls;  parla  eornpression.  on  peut  la  rétluire 
en  parlie:  souvent  on  délermine  ainsi  du  ^arf^ouilleuient  el  l*Dn  seni  que  sa 
(tériptiérie  est  bordée  par  une  surfaec  dure,  quelcpuvCois  Iranetianle,  constituée 
[lar  tes  aponévroses  de  la  [urroi  al»doîninale  (ti^jf.  \i'Cy,  p.  (î5K). 

l.a  suri  a  ce  de  la  tumeur  est  rose,  rouge  vit\  quelquefois  lu  méfiée,  fongueuse, 
saignant  au  moindre  contact,  et  toujours  douloureuse.  Quarnl  on  Texamine  de 
près,  on  voit  que  sa  moitié  inférieure  est  toujours  plus  rouge,  plus  tuimide  que 
sa  moitié  supérieure.  A  sa  périphérie  on  constate  une  partie  é|itdcrmisée  se 
continuant  insensiblement  avec  répitlenne  cutané  et  envoyant  des  sortes  de 
prolongements,  d'îlots  sur  la  surface  inuipiouse,  vestiges  d'iine  lutte  entre  Péju- 
t hélium  de  la  vessie  et  celui  de  répiderme  qui  tend  à  envahir  la  surface  vésicale 
^Daslre)(').  Cette  disposition  se  retrouvait  sur  les  exstroplries  expérimentales 
*pie  nous  avons  pratiquées;  en  tout  cas,  jamais  répi<lermisaliou  n'envahit  toute 
la  surface  muqueuse,  A  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  un  trouve  souvent 
lieux  peliies  saiiiies  arrondiei^,  représentant  les  orifices  des  uretères,  et  Ion  voit 
sourdre  à  ce  niveau  l'urine,  non  point  gtmtte  a  goutte,  mais  par  une  sorte  tie 
petite  éjaculation  alternative,  non  rvthmiqne.  L.  I.e  Fort  (*)  a  observé  cliex 
son  malade  ipic  la  titillalicm  de  la  muifueuse  au  voisinage  des  orifices  amenai! 
un  afflux  luosque  d'urine  par  l'uretère.  Tous  les  physiologistes  se  sont  servis  de 
(■es  exstnqïhies  pour  étudier  le  mode  de  sécrétion  de  chacun  des  uretères  cl  les 
elTcts  de  rohlitération  de  Ton  ries  deux  canaux.  Autour  di^  la  tumeur,  Thicrsch(^) 
a  fait  remarquer  rcxislencc  de  c/ctririces  irrégulièrcs,  qui  seraient  les  reliquats 
de  rallantoïde;  toutefois,  cette  altération  épithélialedont  nous  avons  parlé  peut 
donner  le  change.  Elle  a  peut-être  donné  lieu  i\  Topinion  de  Sleincr,  qtri  voit 
dans  cette  surface  cicatricielle  une  trace  de  radhércnce  congénital*^  de  lliypo- 
gastrc  avec  le  placenta,  adhérence  qui  serait  la  cause  de  rcxslrojdrie.  An-dessus 
«le  la  tumeur,  on  peut  voir  ou  sentir  nne  ilépression  médiane,  véj'itable  éven- 
t ration  par  al>sence  de  la  ligne  blanche  et  remontant  jusqu'à  l  ombilic.  La 
dépression  ombilicale  peut  se  confondre  avec  la  tumeur;  en  général,  elle  en  esl 
très  rap[>rocliée  et  il  en  résulte  des  modificul ions  dans  les  vaisseaux  ombilicaux  : 
allongement  de  la  veiiïe  ombilicale,  raccourcissemejit  de  Tourat^ue  et  des  artères 
ombilicales. 

Au-dessous  de  la  %'essie,  on  voit  deux  appendices  qui  représentent  la  verge  et 
les  testicules.  La  partie  inférieure  de  la  tumeur  se  continue  chez  riionmieavec  un 
pénis  rudimentaire,  long  de  3  à  i  centimètres,  aplati,  mais  dans  leïfuel  on  peut, 
avec  une  certaine  attention,  reconnaître  une  gouttière  médiane  et,  de  chaque 
côté,  deux  corps  caverneux,  le  tout  aboutissant  en  bas  à  une  éniinence  jdate  (lui 
constitue  le  gland  <*t  au-dessous  un  large  prépuce  pendant,  qui  conslituera  un 
des  éléments  de  la  méthode  autoplaslique,  l-e  scrotum  est  aplati  et  peut  rcu- 
fermer  exi^eptionnellement  les  testicules.  Chez  la  femme,  il  y  a  un  écnrtement 
des  grandes  lèvres,  des  deux  racines  du  clitoris  et  des  petites  lèvres.  L'ouver- 

<V  D.isTRE,  lUiUeiin  des  sciences  tiatureites^  1H78. 

(*)  Le  FofiT,  IhtU,  *f«  la  Sor,  de  dur.,  1876,  p.  871, 

{^  Tjer^cii,  Ouatrième  Conifrès  de  la  Soc.  allcm.  de  chir*,  1875. 
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ture  du  vagin  est  réduilc  à  une  fenlc  transversale  anléro-posiérieure,  et,  dans 
ces  cas,  on  peut  commettre  des  erreurs  sur  le  sexe  de  l'enfant  ;  Tanus  est  souvent 
situé  sur  un  plan  plus  antérieur.  Mais,  fait  important,  lorsqu'on  vient  à  déprimer 
toute  cette  région  pubienne,  on  sent  que  les  os  sous-jaccnls  font  défaut;  il  existe 


Fio.  163.  —  Méthode  autoplastique.  Procé<!é  Wood-Le  Fort  (tracé  des  lambeaux). 
B,  lambeau  abdominal.  —  CD,  lambeaux  inguinaux. 


là  un  écartement  entre  les  symphyses,  variant  de  5  h  12  centimètres.  Exception- 
nellement, la  symphyse  est  soudée  (Rigaud)(*). 

L'examen  par  le  loucher  rectal  permet  de  constater  souvent  une  absence  de 
la  prostate  et  des  vésicules  séminales  ;  en  y  joignant  le  palper  hypogastrique, 
on  sent  que  le  rectum  est  directement  accolé  à  la  partie  postérieure  de  la  ves- 
sie, et  l'on  peul  aussi  délimiter  beaucoup  plus  exactement  la  séparation  des 
pubis.  De  môme  le  toucher  rectal  conduit  immédiatement  sur  le  sacrum,  qui, 
par  suite  de  V absence  de  la  symp/nse,  s'est  enfoncé  entre  les  deux  os  iliatjucs, 
d'où  la  diminution  antéro-postérieure  du  détroit  supérieur. 

(')  RiGAUD,  Thèse  de  Hcigotl,  Nancy,  1870. 
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La  difisection  [»crniel  de  se  ivndrc  un  coiniiie  esavi  des  parties  profondes.  La 
proslatr  êsl  rudimeiilniro,  les  vésiciilos  soiil  absentes  ou  alropliiées  el  eoiuliûsenl 
dans  lieux  r.iiiaiïx  éjiirulaf  ours  ouverts  dans  la  f^roulUere  [ïénienno  à  la  liase  d'un 
jietit  lubercule.  Chez  la  feuiiue,  on  rencontre  frequeitiment  la  bi/îftiir  du  vagiti 
et  de  lulérus.  Les  muselés  du  périnée  sont  peu  marqués  et!  examen  de  Turéthre 
n'a  jamais  fait  eonstaler  rexisieiiee  (Vnn  sjduneler  vésieal  museulaire  (^),  fait 
capital  pour  le  résultat  de  la  tliérai>eulî(iue.  Entre  les  symphyses  on  trouve  une 
bandelettes  fibreuse,  plus  ou  moins  épaisse  el  plus  ou  moins  résistante.  La 
niufiucuse  vésicftie  tapisse  presfpfe  immétUateme^it  le  péritoine  ;  rarement  elle 
en  est  séparée  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  rendant  sa  disseciion  possible. 
De  chaque  c6lé,  la  tumeur  est  bridée  par  les  aponévroses  tranchantes,  mais 
notaldement  an'aiblies,  de  la  paroi  abdominale.  La  dîfiposilion  des  uretères  est 
tort  importanle  :  partant  de  leur  cmboucliure  dans  la  vessie,  ils  plongent  dans 
le  pelil  bassin  pour  remonter  jusfprau  rein;  ils  sont  souvent  tiraillés,  coudés, 
très  rréf|uemruent  dilatés,  au  poinl  de  lormer  de  véritables  tumeurs  urineuses 
qui,  dans  le  cas  célèbre  de  Breî?cîiel,  avaient  fait  saillie  jusque  dans  la  fesse. 
ÔAie  dilatation  s  accompaf,nie  d'hypertrophie  de  leur  paroi,  1res  souvent  d'uré- 
térile  ascendante,  chez  Tadulte  su r tout . 

Les  sujets  porli'urs  de  cette  atlection  peuvent  être  assez  forts,  bien  déve- 
loppes. Le  plus  souvent  ils  sont  maigres,  malingres,  en  proie  à  des  souffrances 
continues,  *jue  provoque  le  moindre  attouchement  des  vétemenls  et  des  linges 
sur  la  muqueuse  vésicale  enflammée;  et  si  Ton  peut  en  voir  qui  atteignent  m\ 
âge  avancé  (70  ansj('),  en  général  ils  succombent  dans  leur  adolescence  aux 
lésions  d'une  pyéïo- néphrite  ascendante. 

Symptômes.  —  Les  ^ipnptfhne.^  fonctionnels  rjui  accompagnenl  ces  lésions 
sont  un  écoulement  continu  de  Turine  qui  inonde  sans  cesse  le  malade,  pro- 
voque souvent  clés  excoriations,  de  Térythème  des  régions  voisines,  des  lym* 
phangiles  ou  des  érysipéles.  Plus  souvent  les  urines  deviennenl  troubles  dés 
l'émission,  et  lotis  les  symptômes  d'une  pyélo-né(ïhrile  ascendante  se  manifestent 
el  emportent  les  sujets  à  échéance  variable.  Leur  vie  est  donc  toujours  très 
préraire.  Au  jioint  de  vue  génital,  les  trouldes  sont  varialdes.  Les  désirs  véné- 
riens sont  généralement  abolis  ou  très  peu  développés  chez  rhomme;  cepeudaid 
Pousson  (^).  dans  son  travail,  cite  plusieurs  observations  de  maladies  ayant  des 
désirs  vénériens  et  se  livra nL  à  la  masturbation  ;  j'en  ai  vu  moi-même  plusieurs 
cas:  dans  te  seul  fait  de  (Jerdy  (').  le  malade  pouvait  se  livrer  au  coït.  Cl»ez 
la  femme,  Faccouchement  est  possible  et  Ton  a  constaté  ainsi  que  TalTection 
n  etail  pas  fatalement  héréditaire.  Ajoutons  fjue  la  délivrance  est  souvent  diffi- 
cile, et  que  cet  accouchenient  est  prestjue  toujours  suivi  de  prolapsus  utérin. 
Klein  p),  cependant,  cite  un  cas  d'accouchement  spontané  survenu  a  terme  chez 
une  femme  affligée  d*une  exslrophie  vésicale  :  il  n'y  eut  qu  a  t^ure  deux  petites 
in<*isiuns  vulvaires  latérales  au  moment  où  la  tête  apparut  h  la  vulve. 

Diverses  mai  formations  roncotriilantes  sont  souvent  observées,  Les  unes  occu- 

(*)  TiiiERFELDER  (cîlé  [*ski'  Trendelenburg)  a  cepctidaiil  observé  un  caa  (avec  auLopsi«)  où 
il  exist.Mit  des  tlhres  spliirirtèricnncs* 

C\  VïONEAC,  Tlîèsp  dp  M(ml(M«ïlïer.  li^06,  (Sur  7t  cxstrophtcât  10  moururent  entre  10  «il 
20  ari8,  i:>  enlrc  20  et  RI,  5  entre  tO  cl  im.) 

(*)  PocasoN,  Annnli^s  génito  urinairrtt,  tW<8,  p.  Ui. 

(•)  Klei:^,  Anîh.  fUr  Gynàk.,  1893,  p.  5iï». 
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pcni  la  région  môme  de  la  vessie,  entre  autres  Timperforation  de  Tanus  et  Pexis- 
tence  d'un  anus  contre  nature  à  la  surface  de  la  tumeur  vésicale.  Cet  anus 
contre  nature  est  constitué  tantôt  par  le  rectum,  tantôt  par  l'intestin  gr<>le.  II 
semble,  à  la  lecture  des  observations,  que  la  première  variété  nVst  que  l'exagé- 
ration de  la  situation  très  antérieure  de  l'anus  que  nous  avons  signalée  plus 
haut,  ou  peut-être  une  persistance  du  cloaque(').  Dans  la  deuxième  catégorie, 
c'est  l'extrémité  terminale  de  l'iléon  qui  s'ouvre  dans  la  vessie(').  Rose  a  noté 
l'absence  du  rectum(').  Fréquemment  il  existe  des  hernies,  des  chutes  du  rectum 
et  de  l'utérus,  enfin  des  malformations  h  distance,  spina  bifida,  pied-bot,  bec- 
de-lièvre,  anencéphalie.  Wœrtz(*)  rapporte  un  cas  où  il  existait  à  la  fois  de 
l'ectopie  vésicale,  un  écartement  des  deux  pubis  et  un  spina-bifida. 

Formes  cl  complicalioïK.  —  L*exstrophie  telle  que  nous  venons  de  la  présenter 
est  la  lésion  complète,  mais  il  existe  une  série  progressive  de  malformations 
<lont  l'épispadiasest  le  premier  terme,  et  l'exstrophie  avec  éventration  le  dernier. 
Les  observations  permettent  de  retrouver  la  série  ascendante  des  variétés,  et 
nous  adopterons  les  divisions  établies  par  Hache  (^)  : 

i»^  Absence  de  réunion  limitée  à  la  paroi  antérieure  de  Turèthre  (épispadias); 

2"  Kpispadias  avec  amincissement  et  aspect  cicatriciel  de  la  peau  prépubienne 
sans  écartement  des  pubis; 

ri*»  Fissure  uréthrale  complète  (épispadias)  et  fissure  hypogastrique  incomplète 
avec  écartement  du  pubis,  la  paroi  abdominale  étant  remplacée  à  ce  niveau  par 
une  membrane  mince  et  d'aspect  cicatriciel  (*); 

i"  Fissure  pénienne  et  hypogastrique  complètes,  hernie  de  la  vessie,  dont  la 
paroi  est  intacte  comme  celle  de  rurèthre('); 

5»  Môme  disposition  avec  amincissement  et  aspect  cicatriciel  delà  peau  anté- 
rieure de  la  vessie  et  de  rurèthre(*); 

0^  Fissure  uréthrale  et  fissure  hypogastrique  limitée,  absence  peu  étendue  de 
la  paroi  antérieure  de  la  fissure  vésicale  inférieure('); 

7°  Fissure  uréthrale  et  hypogastrique,  absence  presque  complète  de  la  paroi 
vésicale  antérieure,  sauf  près  du  sommet  de  rorgane(*°); 

H»  Exstrophie  vésicale  complète("); 

*>  Exstrophie  avec  éventration. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Ce  vice  de  conformation  est  relativement  rare. 
D'après  les  recherches  de  Neudorfer,  on  l'observerait  deux  fois  sur  i 00  000  nais- 
sances, et  les  neuf  dixièmes  des  enfants  (jui  en  sont  atteints  succomberaient 
dès  les  premiers  jours,  probablement  à  des  difformités  concomitantes.   11  est 

(*)  Bresciiet,  Diction,  des  sciences  méd.,  1815.  —  Depail,  Société  anal.,  1842.  —  Rivolat, 
Journnl  de  Sédillot,  1805,  l.  XXVIl.  —  Nunez,  Th6sc  de  Paris,  1882. 

(«)  Vigneau,  Thèse  de  Montpellier,  1800.  —  Plecii,  Thèse  de  Hergolt,  Nancy,  I87i.  — 
HuocA,  Soc.  anal.,  1887. 

(5)  Rose,  Ohst.  Tramact.,  t.  XV. 

(*)  W'OKHTZ,  Centr.  fiir  (iynak.,  0  janv.  1894. 

(»)  Hache,  Uevue  de  dur.,  1888,  p.  128. 

(0)  WiLLAUME,  Journal  de  Corvisart,  I8U. 

(7)  WimLicii,  Amsterdam,  1822,  p.  05.  —  Liciiteims,  Arrh.  fur  klin.  Chir.,  1873,  t.  XV,  p.  171. 

(«}  Klster,  Soc.  de  mèd.  de  HerHn,  1870. 

("j  Penciiienati,  Méni.  de  VAcad.  roy.  des  sciences  de  Turin^  1874-1875.  —  Gosselin,  Gaz.  des 
hop.,  1851.  —  KLKiNwAcmER,  Momits.  fiir  Gehurlskunde,  1800,  t.  XXXIV.  —  Morike,  Zeitschr. 
fiir  Geburtsk.  und  Gynœk.,  1880,  t.  V. 
(»o)  De  yuATREFAGES,  Tlièsc  de  Strasbourg,  1872,  ohs.  V. 

(")  CoATES,  Edinb.  med.  und  sury.  Journal,  1805,  p.  30.  —  Rigaud,  Thèse  de  Hergolt,  Nancy, 
1874,  obs.  III. 
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plus  fréquent  chez  /e^  garronH  qiio  l'hez  les  ïillos,  <Îjhis  la  proportion  tlo  0  â 
7  contre  l.  Je  ronnais  de^iix  frèros  atleinls  (I'<»xslro|ïliie  quo  j'ai  opoiTS. 

L'influence  Aq  Vhérédiir  est  ripf^alive,  cl  ilcs  Cemmes  atleintes  tl'exslrophie  ont 
|iu  donner  naissance  à  ries  enl'anls  l>icn  conforni/'s;  <1o  nit'^me,  on  Iroiive  raremeni 
chez  les  collatéraux  des  malades  une  didoniiitc  ilu  nit^rne  genre.  On  a  invoque 
à  propos  de  ee  vice  de  eonfonnalion  lonles  les  causes  des  anomalies  congé- 
nitales ;  émotions  morales,  Iraiiniatisines  pendant  la  f^rossesse,  syphilis.  Je  crois, 
avec  le  professeur  Fournier,  que  rinfe<*tion  sy(thilitique  ah  ovo  est  eapahle  fli* 
produire  des  mal  format  ions  congénitales,  et  rexstrophie  v<meale  peut  t^lre  de 
ce  nomhre. 

Pour  expliquer  un  trouble  d'organisation  aussi  eompliqoé  que  Test  rexstrophie 
vésicale,  on  a  depuis  lon<>lemps  émis  lie  nombreuses  théories^  que  nous  raniè- 
nerons,  avec  GillisC'),  à  trois  : 

1«  La  théorie  mécanique,  qui  est  la  plus  ancienne  (Bresehet,  Bonn,  Dnnean, 
Bokilansky),  attribue  la  lésion  à  un  éclatement  tles  parties  molles  sous  fa  pres- 
sion de  l'urine  aeenmulée  dans  une  vessie  à  urêlhre  imperforé.  Cette  théorie  de 
la  rétention  d'urine  fœtale  comme  facteur  pathogénique  uni voque  de  l'exstrophie 
vésicale  est  ruinée  par  ee  fait  que  de  nombreux  cas  d'iniperforation  de  Turéthre 
constatés  chez  des  nouveau-nés  par  Depanl  et  réunis  par  Gillette,  prouvent  que 
la  vessie  peut  se  distendre  au  point  de  devenir  une  cause  de  dystocie  sans  quVil 
y  oit  rupture.  D'ailleurs,  comment  expliquer  en  pareil  cas  les  faits  d'exstrophie 
avec  ouverture  de  Hrdeslin  à  ce  niveau? 

2"  La  théorie  pif thùlogîquf*  qui  fait  intervenir  un  traumatisme  direct  (Rose)  ou 
une  maladie  dénature  inconnue,  comme  Ta  Itérât  ion  pathologique  du  bas- ventre 
(Velpeau),  rhydropiste  <le  rallantoïrte  (Furster,  Lancereaux).  11  est  difficile  de 
refuser  Ion  le  valeur  à  ces  causes  invoquées  par  différents  auteurs,  car  il  n'est 
pas  invraisemblable  qu Viles  puissent,  dans  cerlains  cas,  tout  au  moins  favoriser 
Tapparition  de  rexstrophie;  mais  jamais,  croyons-nous,  elles  ne  suffisent,  à  elles 
seules,  ii  créer  la  malformation:  elles  ne  peuv^mt  agir  que  comme  causes  occa* 
sionnelles  sur  un  terrain  déjà  préparé  à  l'avance. 

o"  Aussi  est-ce  à  la  théorie  emhnjogénupte  €|ue  se  rallient  aujourd'hui  presque 
tous  les  suffrages.  Elle  cherche  Torigine  du  mal,  soit  dans  les  adhérences  entre 
le  [daceuta  et  le  chorion  d'une  part  et  la  paroi  abdominale  d'autre  pari  (de  Qua- 
trefages),  soit  dans  un  arrêt  de  développement  (Meckeb  Vrolik,  ïs.  G,-Saint- 
Hilaire.  Serres.  Jamain,  Réitérer,  Keibcb  Vioîleton). 

Cepenthint  celte  théorie,  pas  plus  que  les  deux  autres,  n'a  pu,  jusqu'à  présent, 
s'impuser  par  Tévidence  des  faits;  aussi  quelques  auteurs  ont- il  s  proposé  des 
explications  mixicfi  s*appuyant  sur  pbi sieurs  théories  à  la  fois  :  ainsi.  Le  Dentu 
admet  un  arrAt  de  développement  îles  parois  abilominales,  à  la  suite  «luquel  la 
paroi  antérieure  de  la  vessie  serait  exposée  à  des  causes  vulnéranles.  Pour  nous, 
nous  croyons  que  c'est  Tembryogénie  seule  qui  pourra  nous  donner  Texplicalion 
de  l'exstryplde  vésicale.  La  coexistence  constante  de  I  epispailias,  aussi  bien 
chez  rhomme  que  chez  la  femme,  la  disparition  de  la  symphyse,  les  vices  de 
conformation  concomitants  des  organes  génitaux  plaident  en  faveur  de  cette 
manière  de  voir.  La  gradation  même  des  lésions,  dejuiis  J'épispadias  simple 
jusqu'à  rexstrophie  et  Tévent ration  sous-jacente,  montre  bien  qu*il  s'agit  là 
d\in  même  vice  de  conformation  à  des  degrés  divei*s*  Reste  a  savoir  par  quoi  est 


(•)  GiLLiK,  L'exâlropliie  de  la  vessie;  son  cxpUcaUoD  embryogéniquc*  Sem.  méd,^  IK1>1,  ji.  92, 

TRAITÉ  De  CIURUROIK,   2*  MU.  —  VIL  II 
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déterminée  celle  anomalie.  D'après  Jamain,  qui  fut  un  des  premiers,  en  1845, 
à  demander  à  l'embryogénie  Texplicalion  que  nous  cherchons,  Texstrophie  était 
due,  d'une  part,  à  un  arrêt  de  développement  des  lames  ventrales  qui  ne  se  réu- 
nissaient pas  sur  la  ligne  médiane,  d'autre  part  à  un  arrêt  semblable  des  rudi- 
ments latéraux  du  pédicule  allantoïdien,  qui  laissaient  ainsi  la  vessie  sans  paroi 
antérieure.  Debierre,  dans  sa  thèse  d'agrégation  (1883)  et  dans  son  Manuel 
fV embryologie  (1886),  adopte  les  idées  de  Jamain.  En  1890,  Réitérer,  dans  un 
important  travail  (*),  admet  aussi  la  double  ébauche  allantoïdienne.  Voici  com- 
ment (îillis,  à  qui  nous  empruntons  ces  lignes,  résume  la  théorie  de  Réitérer  : 
«  L'intestin  postérieur,  comme  du  reste  tout  le  tube  digestif,  n'est,  pour  cet 
auteur,  qu'imc  gouttière  ouverte  en  bas.  Or,  si  l'on  considère  cette  gouttièn* 
dans  la  région  caudale,  on  voit  se  soulever  sur  la  face  latérale  interne  de  chaque 
lame  un  bourgeon  ou  un  pli  épithélial  (RR).  Les  deux  plis  marchent  l'un  vers 
Tautre  et  forment  bientôt,  en  s'unissant,  une  cloison  qui  divise  la  gouttière  pri- 
mitive en  une  portion  supérieure  tubulaire  (I)  qui  sera  le  futur  gros  intestin  et 
une  gouttière  inférieure  ouverte  en  avant  (V),  qui  est  le  pédicule  allantoïdien 
dont  les  lames  latérales  tendent  à  s'unir  sur  la  ligne  médiane.  Les  plis  qui  ont 

cloisonné  la  gouttière  primitive  sont 
les  plis  latéraux  du  cloaque  de  Ratli- 
ke  :  la  cloison  formée  représente  la 
paroi  postérieure  du  pédicule  allan- 
toïdien ou  de  la  vessie.  Quant  à  la 
paroi  antérieure  de  la  vessie,  elle  sera 
constituée  par  l'union  des  deux  lames 
de  la  gouttière  inférieure.  Les  lames 
centrales  (Ec,  L.  f,  c),  qui  recouvrent 
la  gouttière  intestinale,  participent  à 
ce  mouvement  de  convergence;  l'on 
comprend  dès  lors  que,  s'il  y  a  arrêt 

FiG.  1G4.    —   Coupe    transversale   schématique  de        ,  .      ,  *•        i  j 

lextrémilé  caudale  de  l'embryon.  (D'après  Gillis.)        dans  Ce   mouvement,    ICS  parOlS  abdo- 

GM,  gouttière  médullaire.  —  Ne,  notocorde.  —  Ec,  minalcs  resteront  béantes  sur  la  ligne 
\X':riZn:'^^7.lt^1^::-c."::^  «médiane,  la  paroi  antérieure  <le  la 
lome  interne.  —  ï,  inicsUn  postérieur.  —  v,  pédi-     vessic  ne  sc  fermera  pas  :  il  v  aura 

cule  allantoïdien.  —  RR,  plis  latéraux  du  cloaque  tu*  r*  n       i    *^  i 

de  Rathke.  cxstrophie.    »   Commc,    d  autre  part, 

l'évolution  des  plis  de  Rathke  permet 
d'expliquer  les  abouchements  anormaux  de  l'intestin  dans  la  vessie,  la  question 
semblait  élucidée.  Mais  depuis  l'apparition  du  mémoire  de  Réitérer,  d'autres 
travaux  se  sont  produits  qui  ont  fait  envisager  la  (|uestion  sous  un  point  de  vue 
nouveau  et  lui  ont  donné  une  solution  un  peu  différente. 

Parmi  les  plus  importants,  nous  citerons  celui  de  Keibel{*),  dont  l'explication 
nous  paraît  la  plus  logique.  Pour  Keibel('),  le  cul-de-sac  allantoïdien  (VA,  fig.  165), 
ébauche  de  la  vessie  à  son  abouchement  dans  l'intestin,  est  séparé  de  l'ombilic 
intestinal  par  un  repli  ou  éperon  (E./).)  (jui,  en  pénétrant  d'avant  en  arrière, 
dans  le  cloaque  interne  (C/.t.),  le  cloisonne  et  le  divise  en  une  portion  supé- 
rieure, l'intestin  et  une  portion  inférieure,  le  pédicule  de  l'allantoïde,  la  ves.sie 

(*)  Hetterer,  Origine  et  évolution  de  la  région  ano-génilale  chez  les  mammifères.  Journal 
de  VanaL,  1890. 
(•)  Keidel,  Anat.  AnzetgeTf  1891. 
(')  GiLLiB;  loc.  cit. 
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future,  soit  qu'il  suffise  seul  à  ce  cloisonneon^ni,  soi!  qiril  s^unisso  aux  plis 
lie  Ratlike  pour  le  rivaliser.  Trois  potnls  scjuU  de*?  maioleiinriL  à  retenir  :  1"  la 
«^avité  <]u  [M'dicule  .illantoïdien  ou  de  la  vcîssie  provient  du  cloaque  inlerne: 
±*  lîi  pnroi  poskVrieiire  de  la  ves*^ie  (i^upé  Heure  sur  rembryoti  cou  eh  e  eomme  sur 
la  ligure)  esl  foriuee  par  la  descente  de  l'éperon  el  riiiiion  des  plis  de  Ralhke: 
>  sa  paroi  antérieure  (ou  inférieure)  est  la  membrane  anale;  ceile-cî  représente 
une  couche  commune  à  la  paroi 
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vil»'  iiiLe.>iUii*ik\  —  VO,  vt«*»iciiU"  oinbîliotiic.  —  VA,  vésicule 
nlliinloTde.  —  Ep^  éperon  pèririéal.  —  jïp,  lii^ne  jifÎHiUîve 
(région  nnlèrîeiïre).  —  Mn,  mcmbmnc  nnnlc;  (rtgion  p<j»l«'*- 
rieure  de  la  li^iie  primitlvf^  —  Cu?i%  eœlism*!  liitt-nic»  — 
Am,  ciipucUons  amnïorMfucs.  —  Fc,  fo^jie  ciiriliaqMc. 


antérieure  de  la  vessie  el  à  la 
paroi  alidoniinale  correspon- 
dante; a  ce  niveîuii  les  deux 
parois  sont  donc  ronfondues  et 
constituées  par  une  couche  cel- 
luiaire  commune  (membrane 
anale)  qui  m  cri  le  le  muu  de 
paroi  vrtiicO'ifbfiottntufte.  Nous 
I  '  o  n  n  a  i  Hso  n  s  l 'é  \  ol  u  l  io  n  u  1 1  é- 
ricurc  de  la  membrane  anale  : 
sa  portion  postériinire  ne  tarde 
pas  à  s'épaissir  [Hiur  former  le 
fmur/ton  char  a!  de  Ton  rn  eux 
ou  memlirane  eloaealc  qui  fenue 
d*abord  le  cloaque,  mais  ne  tarde 
pas  à  se  désagréger  à  son  centre 
et  il  se  per forcir.  Le  eloaqui» 
s'ouvre  alors  à  l'extérieur  :  (n>mme  il  est  déjà  cloisonné,  il  s'ouvre  par  deux 
conduits,  Tun  antérieur;  sinus  uro-génital.  Tau  Ire  postérieur,  conduit  anal,  La 
[Fortion  antérieure  de  la  memiu'anc  anale,  celle  rpu^  nous  avons  appelée  plus 
haut  paroi  vésicoalidominali",  se  double  au  contraire  d'éléments  mésodcrmiques, 
émanés  des  pmto vertèbres,  el  qui  vont  former  les  muscles  et  le  squelette  de  la 
région  «*t  bienlfM  dilTérencieronl  ncltemeul  ta  paroi  alulominalc  et  la  paroi  vési- 
ral**.  Telles  sont  les  phases  de  dévidoppemeiit  normal  de  la  luembrane  anale. 
Mais  supposons  que  les  éléments  mé^odermiques  qui  doivent  renroreer  la 
portion  autérieure  de  la  membrane  anale,  la  paroi  vésico-abdominale,  s'arréteid 
dans  leur  développemeut  et  ne  se  rapjuochent  |ias  sur  fa  ligne  médiane. 
Ou  aflvicndra-t-il  *  Cest  que  celle  membrane  subira  son  évolution  ordinaire. 
i'Vst-à-dire  se  désagrégera.  La  paroi  vésico-alKloniirude  est  détruite;  rexslropliic 
vésieale  est  constituée-  Telle  esl  la  théorie  de  KeilfcL  Elle  nous  paraît  la  bonne. 
En  tout  cas,  elle  explic|ue  d'une  fneon  très  satisfaisante  une  malformation  qui. 
jusqulci,  paraissait  inexplicable. 

Traitement  —  L'u  ct^Hain  uoud»re  d'ftpftttrt'ils  ont  élé  invenlés  dans  le  but 
de  remédiera  récouleuieut  de  Turine,  Les  deux  plus  connus  sont  l'appareil  de. 
J urine  (de  Genève)  et  de  Bonn  (d'Amsterdam).  Ils  se  composent  essentielle- 
ment d'une  sorte  de  cupule  qui  s  applique  autour  de  la  vessie  exstropbiée, 
et  (jui  esl  urunie  d'un  conduit  de  décharge  dord  une  poche  renflée  lorrae 
Je  rés<*rvoir. 

Bien  que  Pexslrophie  soit  une  alTection  rare,  elle  a  provoqué  nue  longue  série 
de  //>'f>cfv/é.s  opi'tfi folies.  Les  tentatives  nombreuses  el  variées  des  chirurgiens 
sexpliquent  par  la  répulsion  qu  offre  une  pareille  infirmité  et  Tobstacle  qu*clle 
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apporte  aux  rapprochements  sexuels.  A  côté  de  ces  deux  inconvénienls  graves, 
il  faul  bien  savoir  que  l'étal  de  ces  malades  est  notablement  aggravé  par  le  frot- 
tement continuel  des  linges  sur  la  surface  muqueuse,  qui  devient  sensible  et 
très  douloureuse,  et  par  la  diffusion  des  urines  sur  une  large  surface  plane, 
diffusion  qui  permet  difficilement  le  port  d'un  appareil  capable  de  recueillir  tout 
le  liquide  sécrété. 

Malgré  les  opérations  les  plus  ingénieuses  et  les  plus  hardies,  les  résultats 
sont  encore  médiocres,  et  nous  avons  le  droit  d'attendre  mieux  des  progrès  de 
la  chirurgie  réparatrice.  La  pierre  d'achoppement  est  constituée  ici  par  Vabsetice 
flu  sphincter  résica/,  qui  ne  nous  permet  que  des  interventions  palliatives^  lais- 
sant le  malade  incapable  de  retenir  son  urine.  Cette  absence  du  sphincter  con- 
statée dans  presque  toutes  les  autopsies   (le  cas   de  Trendelenburg  est   une 
exception)  était  ignorée  des  derniers  chirurgiens.  Aussi  Dubois  et  Dupuytren 
(1800)  ont-ils  cru  pouvoir  proposer  le  rapprochement  des  symphyses  par  com- 
pression et  la  suture  </f>-  fleux  bords  de  la  vessie  exstrophiée,  pour  obtenir  une 
guérison  radicale  de  cette  infirmité.  Cette  méthode  nous  est  revenue  depuis 
d'outre-Rhin,  après  les  tentatives  de  Trendelenburg  (*)  et  Passavant  («).  Quelles 
<jue  soient  ses  prétentions,  elle  n'a  jamais  été  que  palliative.  Dès  que  l'absence 
constante  du  sphincter  eut  été  constatée,  les  chirurgiens  reconnurent  toute  son 
importance;  ils  comprirent  qu'elle  frappait  de  nullité  toute  tentative  de  cure 
radicale.  Aussi  songèrent-ils  à  suppléer  au  sphincter  vésical  par  le  sphincter 
anal  en  faisant  tout  simplement  dénver  les  urines  dans  le  gros  intestin.  Simon  ('), 
en  1852,  aboucha  les  uretères  dans  le  rectum;  il  fut  suivi  dans  cette  voie  par  les 
«chirurgiens   anglais;  malheureusement,  ces  tentatives,    basées  sur  une    con- 
ception juste  en  apparence,  n'enregistrèrent  que  des  insuccès.  Des  tentatives 
expérimentales  faites  en  Italie,  en  Allemagne  et  en  France  (Novarro  (*),  Bar- 
«lenheuer,   Tuffier)('),   dans    ces    dernières  années,    permettaient    cependant 
d'espérer  dans  cette  méthode,  en  somme  si  séduisante.  Néanmoins,  jusque  dans 
<»es  tout  derniers  temps,  on  continua  à  lui  préférer,  surtout  en    France,  une 
méthode  née  en  même  temps  qu'elle  et  qui,  moins  prétentieuse,  ne  visant  pas  à 
supprimer  Tincontinence,  mais  simplement  à  masquer  la  difformité,  avait  pour 
but  de  fermer  la  vessie  avec  des  lambeaux  cutanés  pris  autour  d'elle.   Cette 
méthode  autoplastique,  méthode  française  inventée  par  Roux  (•)  (de  Toulon, 
1852),  perfectionnée  par  Ad.  Richard,  Le  Fort,  Thiersch,  Th.  Anger,   Riche- 
lot,  etc.,  a  été  moins  appréciée  à  l'étranger  où  la  méthode  de  Dupuytren  et 
Dubois,  rajeunie  par  Trendelenburg  et  Passavant  (rapprochement  des  symphyses 
et  reconstitution  de  la  vessie),  a  joui,  jusqu'à  l'apparition  du  mémoire  de  Maydl 
(189i),  de  la  faveur  générale.  Maydl,  en  effet,  inspiré,  à  son  dire,  par  nos  propres 
recherches,  a  remis  en  honneur,  par  les  succès  qu'il  a  obtenus,  la  méthode  de 
dérivation  du  cours  de  l'urine  daïis  r intestin,  et  actuellement  le  procédé  de  Maydl, 
avec  ses  déjà  nombreuses  variétés,  est  à  peu  près  universellement  employé  pour 
remédier  à  cette  dégoûtante  infirmité  que  constitue  l'exstrophie  vésicalc. 

Du  court  historique  qui  précède,  il  résulte  que  cette  infirmité  peut  ôlre  com- 
battue de  quatre  façons  : 

(*)  Trendelenbukg,  lor.  rit. 

(*)  Passav-vnt,  lor.  cit. 

(»)  John  Simon,  Lancet,  1852,  t.III,  p.  568. 

(*)  NovARHO,  Sixième  Congrès  de  la  Soc.  ital.  de  chir.  G<>nes,  1887 

(*)  Tlffier,  Annales  génilo-ur inaires,  1888,  p.  241. 

(•)  Roux,  Union  médicale,  1855,  p.  45  i. 
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l'»  Par  la  dérivatiou  tJii  *-oiirs  «le  Tiirine; 

â'*  Par  la  rLM'oïisliLulioii  au-dt^vîml  de  \n  vessie  iJo  la  parui  abilomiDale; 

.>  Par  la  reconstitulion  ûe  la  vessie  ello-mc^me; 

V  Par  la  suppression  de  lii  vessie. 

Étudions  ees  difîérenLes  mélhodes  ; 


L  Dérivation  du  cours  de  Turine  dans  llntestin.  —  Kl  le  j)eul  Hrv^  réalisée 

de  trois  Tarons  :  I"  par  la  créalwa  dune  fistule  uvéUro- rectale  ou  intesitnah 
(ahoueheniorU  direct  des  urelères  dans  le  rectum,  l'N  iliaque  ou  ménic  dans  le 
r-ùlon  ascendant)  ;  2°  par  la  eréalion  fFune  fistule  resko-vectale;  5'*  par  un  procède 
ilérivaiit  à  la  fois  des  deux  préeédenls,  el  *[yi  consiste  à  implanter  dans  rS 
iliaque  la  région  du  irïtjone  nmeal,  cVsl-à-dire  la  portion  de  la  paroi  vésicale 
oîi  vieiinenl  déboucher  les  deux  uretères. 

rr.  La  fi^^lulisation  urétévo-rectale  n  été  Lentèe  [Hitir  la  preuiièrc  l'ois  par  Siïuon 
eu  iK.'jti.  Son  proeédé  eonsislaîl  a  élablir  la  llstule  avec  un  slylel  poussé  dans 
l'uretère  et  perforant  la  paroi  rectale,  puis  à  lier  l'orilice  urétéral  au-dessous  de 
la  communication.  Lopéralion  échoua.  C*élail  d'ailleurs  un  procédé  aveugle, 
aniiphysiolofficpie,  dangereux,  qui  n'eul  pas  d'autres  imilateurs.  Plus  tard, 
Thomas  Smilli  (*)  essaya  de  grelTer  les  urelèi'es  «lans  le  côlon  asc<*u<lant,  mais 
avec  un  résultat  également  désastreux,  Glîlrk  A  Zeller(*),  en  1881,  ne  t'urenl  pas 
plus  heureux  dans  leurs  tentatives  d'abouflieuu^nt  des  uretères  dans  le  rectum 
faites  sur  des  animaux,  lîardeulicuer  (^)  conserva  des  chiens  avec  un  urelère 
aljoyrhé  flans  Iî*  rectuni:  mais  tous  présentèrent  de  Thydronéphrosc  par  rétré* 
cissemeut  du  niéal  urétéraL  Et  <H*pendant,  comme  le  fait  remarquer  Boari(*), 
la  grelTe  des  urclcres  dans  le  rectum  esl  raUonjjclte.  Chez  les  oiseaux,  il  existe 
un  cloaque  où  se  rencontrent  les  matières  et  les  urines;  en  outre,  il  faut  rap- 
peler le  cas  fie  Bîchardson  concernant  un  enfant  qui  vécut  dix-sept  ans  avec 
une  grelTe  congénitale  iles  uretères  dans  l'intestin,  t'e  fut  Novaro(*)  qui,  le 
premier,  eul  un  suc-cès  de  gretlc  lalérale  en  1887.  Depuis,  nos  jiropres  expé- 
rienc<*sr),  celles  île  Reed  p),  de  MorestinC),  ont  eu  des  succès  divers;  cependant 
on  peut  dire  qu'en  général  le  résultat  fut  médiocre.  11  est  vrai  que  chez  le  chien 
ropération  est  délieate  h  cause  du  jietit  calibre  des  uretères.  Morestin,  qui  expé- 
rimenta sur  vingt-quatre  chiens,  les  [*erdit  presque  tous,  soit  par  péritonite  avec 
ru[*hire  des  sutures,  soit  par  rétrécissement  du  méat  rectal  avec  hydronéphrose 
et  lufertiou  ;  il  obtint  d(*s  sureès  nu  peu  meilleurs,  en  liant  au  préalalde  ruretère: 
il  eut  ainsi  de  la  rétro-dilatation  de  l'uretère  el,  par  suite,  une  plus  grande  facilité 
pour  aboucher  le  conduit.  Plus  récemuieirt,  Duari  (•),  à  Paide  d'un  i»outon 
anastoruoti4[iu\  est  arrivé,  chez  le  chien,  et  lueu  facilemeut,  a  grelTer  avec  sut^cès 
les  uretères  dans  rirrlestin.  Pour  tenniner  ce  *pii  concerne  les  expériences  de 
(istulisaliun  urétéro-intestinale  chez  les  animaux,  citons  encore  comme  curiosités, 
celles  de  Tizzo ni  et  Poggi,  reprises  plus  liU'd  par  Roscnberg(**),  qui  isolèrent 

(*)  Tu.  S\iiTn,  St  Bnrthotometvs  ho$p.  Fey,,  187t»,  L  XV,  p»  20* 

(-]  (iLUCk  cl  Zellui,  An  h.  f,  ktin.  i'hir.,  XX VL   [k  916. 

(*)  BArtDK\JO-:CKïi,  iJte  Ortiitiirung  der  t'erit'tnotihôhte. 

(*)  BoAlil,  Annales  (féiiilO'UtiwtîiTê,  juin  IHlMi. 

(*|  NovAHHO,  Bolfctto  deUa  Sor.  Ira  i  cuftori  UdU  nfienze  tnedkhe.  Sicnnn,  lî<X7,  nnno  V, 

{^)  TvvïrlY.H^  AntttitcH  yt^uito-urinaitY*^  IH88. 

('1  Rp^n,  Anrtnin  of  Suryt^T^jt  1X02. 

(*)  MriBESTr^,  Sor.  rtn»t.,  1Ht)*i. 

(•)  Boa  m,  hr.  rit. 

(•'»)  Poi;r*i,  Ri  forma  mcrf^vi,  I8H8. 
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une  anse  intestinale  et  parvinrent  à  y  aboucher  à  la  fois  les  uretères  et  Turèthre, 
créant  ainsi  une  vessie  artificielle. 

Si  nous  passons  aux  faits  cliniques,  nous  constatons  que  presque  toutes  les 
tentatives  de  greffe  urctéro-intestinalechez  Tiiommeont  été  faites  pour  remédier 
à  des  lésions  traumatiques  ou  organiques  (fistules,  tumeurs)  de  Turetère  ou  de  la 
vessie  (Chaput(*),  Trendelenburg  («),  Boari  (*),  Chalot(*),  Tuffier^).  Ce  n'est 
qu'en  i89i,  que  Maydl,  pour  la  première  fois,  songea  à  utiliser  cette  méthode 
en  la  modifiant  pour  la  cure  de  Texstrophie  vésicale.  Actuellement,  nous  pensons 
que  le  procédé  de  Maydl  constitue  dans  la  majorité  des  cas  le  seul  traitement 
rationnel  de  cette  affection.  Néanmoins,  comme  la  simple  fistulisation  uréléro- 
rectale  a  encore  des  partisans,  qu'elle  a  d'ailleurs  donné  entre  des  mains 
hfibiles,  des  succès  durables,  nous  croyons  utile  de  dire  quelques  mots  du  manuel 
opératoire  à  suivre.  Disons  de  suite  que,  pour  réussir,  nous  conseillons  l'im- 
plantation non  dans  le  rectum,  qui,  profondément  situé  et  fixé  à  la  concavité 
sacrée,  est  malaisé  îi  attirer,  mais  dans  l'S  iliaque  qu'on  peut  facilement 
amener  dans  la  plaie  par  une  courte  incision  péritonéale.  Le  ventre  étant  donc 
ouvert  au-dessus  de  la  plaie  vésicale,  on  reconnaît  les  uretères  au-devant  des- 
quels on  incise  le  feuillet  postérieur  du  péritoine.  Puis  les  uretères  sont  sec- 
tionnés à  leur  insertion  vésicale.  La  section  des  uretères  —  section  oblique, 
en  Y  —  peut  se  faire  avant  ou  après  leur  cathétérisme.  La  facilité  avec  laquelle 
nous  avons  pu  pratiquer  le  cathétérisme  après  section  nous  autorise  à  consi- 
dérer le  cathétérisme  préventif  comme  inutile. 

L'abouchement  des  uretères  dans  l'S  iliaque  sera  pratiqué,  soit  avec  un  des 
boutons  de  Boari  {*^)  ou  de  Chalot,  soit  par  le  procédé  des  sutures. 

Nous  ne  décrirons  que  le  bouton  de  Chalot,  qui  est  le  plus  simple  C).  C'est 
un  tube  en  cuivre  nickelé;  il  a  la  forme  d'un  cylindre  graduellement  effilé  en 
cône  à  chaque  bout;  il  est  percé,  suivant  son  axe,  d'un  canal  qui  mesure  3  mil- 
limètres, 2  millimètres  2/7»,  2  millimètres  1/5,  suivant  les  tailles;  il  présente  à  sa 
surface  une  rainure  sur  laquelle  on  serre  l'uretère  par  un  fil  de  soie;  une  fois 
Turetère  ùxé,  on  introduit  le  tube  dans  la  boutonnière  intestinale  et  on  fixe,  par 
<|uelques  points  de  suture,  les  bases  de  l'incision  intestinale  à  la  partie  de  l'ure- 
tère qui  engaine  le  tube.  Outre  le  cas  de  Chalot  signalé  plus  haut,  ce  chirurgien 
aurait  employé  ce  bouton  dans  deux  autres  cas  de  cancer  utérin  et  dans  un  cas 
d'exstrophie  vésicale.  Mais  nous  n'avons  pu  trouver  de  détails  sur  ces  obser- 
vations. 

Si  l'on  emploie  les  sutures,  il  faut  avoir  soin  de  couper  l'uretère  en  V  et  au 
besoin  employer  la  technique  de  Krynski  (®),  sur  des  chiens,  qui  est  la  suivante. 
Sur  la  face  antéro-interne  du  rectum,  immédiatement  au-dessous  de  l'S  iliaque, 
on  fait  une  incision  coudée  n'intéressant  que  la  séreuse  et  la  musculeuse  :  une 
l)ranche  parallèle  à  celle  du  rectum  est  longue  (2  à  5  centimètres)  ;  l'autrt*, 
oblique,  est  courte  (1  centimètre)  et  forme  un  angle  aigu  avec  la  précédente. 
On  dissèque  jusqu'à  sa  base  le  lambeau  ainsi  taillé.  L'uretère  taillé  en  V  est 

(*)  Chaput,  Arch,  gén.  de  inéd.,  janvier  18Di. 

(•)  TRKNDELENnt'mi,  Congrès  «les  chir.  allcm.,  1806. 

(')  BoAiu,  lor,  cit. 

(*)  Chalot,  Indépend,  mêdic.  IStHi,  p.  207. 

(*)  TuFKiER  et  DcJAHiER,  Revue  de  chit-.,  avril  1808,  p.  280. 

(•*•)  Boari,  toc,  cit. 

(')  Chalot,  Indépend,  médicale,  1806,  j),  207. 

(*)  Kn\ss>Ki,  Annales  fjénitn-urinnires,  1800,  p.  201. 
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imiitaiité  dans  un  orifici*  taillé  dans  Fairt^  du  Irinngle  formé  par  la  mmjuen^e 
reiifile.  On  suhirr  rnuqnruse  ii  mnquenso  et  ou  rabat  par-dessus  le  landjeau 
ninsinilo- séreux,  tpron  Vwv  dans  sa  posilion  priinilive  :'i  Taicle  d'une  série  de 
snlnres  qiron  fait  passer  i:*n  partie  dans  la  paroi  de  l'nreière, 

La  mélhode  de  listulisalion  nréléro-inleslînale,  leïlr  t[ue  je  viens  deladéeriro, 
a  à  son  aclifdes  snceés  nianil'esles,  mais  eJIe  eoinjde  eneore  plus  d'insuccès.  Si 
eerlains  opérés  onl  eontiniié  à  se  bien  porler  des  niiHs  et  nn^me  des  années 
ajnvs  linlervention,  avee  un  reelnni  retenant  parrailenienl  les  urines  et  des 
reins  fonetionnanl  nornialeinenl,  la  plupart  n  ont  pas  lardé  à  présenter  du  côlé 
des  reins  «les  symptômes  de  rétention  et  «rinlet'tion.  Cela  lienl,  ainsi  fjue  ji*  l'ai 
montré  nn  des  prenuerii,  au  rélréeinsemenl  progressif  tlv  Turelùre  au  niveau  île 
son  ahoueliement  avec  Tinteslin  et  â  rinFeelton  ascendante  partie  du  reelum 
ipii,  élant  donnée  rabsenee  df*  sphineler  uréléral  à  ee  nn^in»^  niveau,  ne  tarde 
pas  à  gagner  le  conduit  rénal,  le  bassinet,  et  eniin  le  ii*in  lui-méine.  Four  jiarer 
à  ces  accidents,  les  chirurgiens  ont  préconisé,  dans  ces  dernières  années,  diiïé- 
rents  procédés  ou  art ilices  plus  ou  moins  ingénieux.  Ainsi  Mauclaire  ('),  s'ap- 
|*uya[it  sur  des  expérienc^f^s  sur  les  cluens  et  sur  des  rechereties  cadavériques, 
H  proposé,  pour  éviter  rinTeetion  ascendante  partie  du  rectum,  de  ne  grcfïer  les 
uretcre*s  sur  cet  organe  t[u 'après  l'avoii'  roinptètcment  isolé  par  invagination 
séro-sércHise  i]n  resie  du  tube  digestif  el  ninsi  soustrait  à  ttuitc  cause  d'infec- 
tion; puis  de  rétablir  la  eireulation  des  matières  en  transposant  le  côlon  pelvien 
dans  la  fosse  ischio-rectale  à  travers  une  boutonnière  sphinctérienne  du  releveur 
fie  Tanns,  Ces  vues  de  Mauclaîre  n'oiU  pastMirorè  été  c*onsacrées  par  la  elini<|ue. 

Tout  récemment.  Fouler  (')  aurait  eu  nn  succès  parfait  en  suivant  la  tecluiique 
rqiératoire  suivante.  Après  avoir  seeHonné  les  uretères  oldiquement,  ainsi  tpie 
nous  l'avons  vu,  on  fait  dans  la  paroi  antérieure  du  reelum  une  incision  longi- 
tudinale longue  de  7  centimètres,  n'intéressant  que  la  séreuse  et  la  musculeuse, 
que  Ton  dissèque  latéralement,  de  façon  à  mettre  à  nu  une  surface  losangitpm 
rtu  tissu  sous-muqueux  *lu  rectum;  on  écarte  les  bords  de  Tineision  el,  dans  la 
moitié  intérieure  du  parabélogramme  ainsi  préi»arée,  on  déeoupc  un<*  languette 
de  muqueuse  à  base  supérieure;  on  la  replie  sur  elie-méme  de  manière  que  la 
moitié  de  sa  surface  muqueuse  i-egarde  en  avant,  et  on  la  Rxe  dans  cette  posi- 
tion par  nn  ou  deux  points  de  suture:  on  se  trouve  de  la  sorte  av«ur  fornïé  une 
valvule  dont  les  deux  surfaces  sont  recouvertes  de  muqueuse;  on  place  alors  les 
uretères  dans  rincision  en  faisant  reposer  leur  surface  de  section  oblique  sur  la 
surfaec  nimpicusc  île  la  valvule  el  on  les  fixe  par  des  sutures  au  catgut  passées 
iîîuis  la  moitié  ^upéri4"ure  ibi  rlif»iul»e  disséqué,  en  ayant  soin  de  ne  pas  traverser 
le  eanal  îles  uretères.  La  valvule  est  refoulée  dans  le  rectum  et  Tincision  rectale 
fermée  en  commeneani  par  l'ivspace  \'t(\e  que  la  valvule  laisse  dans  la  paroi 
intestinale  et  qui  est  suturé  au  catgut.  L'incision  primitive  du  [rcclum  est 
suturée  avec  de  lins  fils  de  soie  qui  scnent  également  à  fixer  les  uretères, 

A  ces  procétlés,  il  manque  encore  la  consécration  de  la  pratique:  il  est  donc 
iuqïossible  (b*  jugi'r  de  leur  valeur.  Il  n'en  est  pas  île  même  d'un  procédé  que 
fai  Hé  (e  premier  à  préconiser^  sinon  à  pratiquer  ;  je  veux  parler  de  la  trans- 
plantation du  méat  urétéral  dans  l'intestin.  Api'ès  de  nombreuses  observations, 
jVn  étais,  en  efTet,  arrivé  à  conclure  (en  181Ï0),  que  seul  le  maiulicn  du  méat 


(*]  MAurLAiRE,  Neuvième  Cotu^r^s  cl<*  rlitnir|fio,  23  octobre  1805. 
(■)  FowLKfi,  Amer,  Journal  of  thc  mcd.  Srirnce^  mars  1898, 
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urétéral  pouvait  empocher  à  la  fois  et  le  rétrécissement  de  la  bouche  urétéro- 
intestinale  et  rinfeclion  rénale  ascendante.  S'appuyant  sur  mes  conclusions, 
Maydl(*)  entreprit  des  expériences  dans  ce  sens  et,  dès  1894,  il  publiait  deux 
succès  complets  obtenus  par  ce  procédé.  Nous  y  reviendrons  tout  à  Theure. 

6.  La  fistulisalion  reclo-t'ésicale  n'est  applicable  qu'à  Thomme;  elle  a  au 
moins  cet  avantage  de  laisser  intact  le  méat  urétéral.  Lloyd  (*),  Holmes  (')  ont 
tenté  ainsi  d'obtenir  une  fistule  au  moyen  d'une  véritable  pince  dont  une 
branche  était  introduite  dans  le  rectum  et  l'autre  dans  la  vessie  entre  les  deux 
uretères.  Ce  procédé  et  ceux  qui  en  dérivent  ne  sont  plus  guère  employés 
aujourd'hui.  Une  méthode  qui  me  paraît  préférable  dans  ces  cas  et  que  j'ai 
employée  est  celle  qui  avait  été  indiquée  théoriquement  en  partie  par  Pousson. 
Je  l'ai  complétée  en  y  ajoutant  les  données  de  Sonnenburg.  Elle  consiste  à 
établir  une  fistule  recto-vésicale,  à  extirper  la  plus  grande  partie  de  la  vessie  et 
à  fermer  en  avant  cette  fistule  avec  le  reste  de  la  vessie.  Je  décrirai  rapidement 
les  différents  temps  opératoires  comme  il  suit  : 

i*»  Incision  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  sur  une  longueur  de  5  cenli- 
mètns  entre  les  deux  uretères  jusqu'à  pénétration  dans  le  rectum,  résection  de 
la  plus  grande  partie  de  la  muqueuse  vésicale  entre  les  deux  uretères,  puis 
suture  de  la  muqueuse  rectale  à  l'embouchure  des  uretères  et  à  la  muqueuse 
vésicale  adjacente  :  une  fistule  bi-muqueuse  vésico-rectale  est  ainsi  constituée. 
Une  sonde  introduite  dans  chaque  uretère  passe  à  travers  la  fistule  recto- vési- 
cale et  sort  par  l'anus.  2"  Dissection  minutieuse,  lente  et  laborieuse  de  la  vessie 
exstrophiée,  mobilisation  de  sa  paroi.  5«  Résection  des  parties  périphériques 
pour  ne  conserver  que  ce  qui  est  nécessaire  à  la  formation,  au-devant  des  ure- 
tères, d'une  petite  cavité  vésicale.  i*»  Suture  des  deux  bords  avivés  de  la  vessie 
par  un  double  plan,  réunion  de  la  peau  au-devant  de  cette  suture,  maintien, de 
la  sonde  à  demeure  [)endant  cinq  jours. 

On  va  voir  que  ce  procédé  que  je  décrivais  aussi  dans  la  première  édition  de 
ce  Traité  était  un  véritable  acheminement  vers  le  procédé  de  Maydl. 

Ce  procédé,  qui  fut  appliqué  pour  la  première  fois  en  1894  (*)  consiste,  en 
effet,  en  réalité,  en  une  cysto-colostomie  limitée  à  la  région  urétérale  de  la  vessie, 
c'est-à-ilire  au  trigone  vésical.  Elle  a  pour  but  de  parer  aux  deux  grands  incon- 
vénients de  la  méthode  de  fislulisalion  urétéro-intestinale  simple,  telle  que  je 
la  décrirai  tout  à  l'heure,  savoir  :  le  rétrécissement  ultérieur  de  l'extrémité 
urétérale  et  l'infection  rénale  ascendante.  Ce  n'est  en  effet  qu'en  conservant 
l'intégrité  de  l'uretère  sur  toute  sa  longueur,  y  compris  et  surtout  son  abouche- 
ment dans  la  vessie,  c'est-à-dire  son  sphincter,  qu'on  évite  les  deux  complica- 
tions graves  que  je  viens  de  rappeler. 

Voici  comment  Maydl  résume  la  technique  opératoire  de  son  procédé  et  com- 
mcMit  j'ai  moi-même  opéré.  On  ouvre  la  cavité  péritonéale  sur  les  bords  de  la 
vessie  exstrophiée,  et  l'on  résèque  la  paroi  vésicale  en  en  respectant  seulement 
une  portion  ovale  renfermant  les  orifices  des  uretères.  Il  faut  ensuite,  chez  la 
femme,  libérer  la  vessie  de  l'utérus  et,  chez  l'homme,  sectionner  au-dessous  des 
insertions  des  corps  caverneux.  On  arrive  ainsi  à  mobiliser  complètement  la  por- 

(*)  Maydl,  Onzième  Congrès  inlernat.  des  sciences  méd.  Home,  mars-avril,  1804. 
(*)  Llyod,  Laace/,  1851,  t.  II,  p.  570. 

(')  Holmes,  Maladies  chintrffirates  des  enfants.  Trad.  franc.,  p.  209. 

(*)  Vov.  Maydl,  loc.  cit.,  et  Wiener  mcd.  Woch.,  juin-'uiliet  189i.  —  Pressât,  Thèse  de 
Paris,  1898.  —  Tuffier,  Gaz.  hebd.,  1898. 
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lion  <lc  la  ve<^*?ie  qui  fortrspoiid  aux  orifircs  dès  nrelèn»s  dani>  lesquels  on  a 
préaliiblrmenl  inlrotJiul  de  fines  sondes  en  g^omme»  et  Ton  a  deux  pédieules 
eonsUlués  par  les  urelère*^,  Ioîa  vaisseaux  qui  les  accouipagiionl  et  le  lissu 
ronjonclif  qui  les  enveloppe.  Ceci  fail,  on  relève  le  loul  —  uviupiense  vésicale 
et  uretères  —  vers  le  haul,  puis  on  attire  l^S  iliaque  et  on  pratique  sur  î»a  eon- 
vexilé  une  incision  lon^^iludinale  entre  les  R*vres  de  laquelle  on  implante  la  portion 
de  vessie  isolée  ii  Taide  d'un**  snlure  à  deux  étages  :  une  première  sutun*  uineo- 
nruqneuse  vésico-inteslinale,  puis  un  second  plan  comprenant  la  musculeuse  de 
la  vessie  et  la  séro -musculeuse  de  Tintestin.  On  réduit  ensuite  le  tuul  dans 
l'a!*domen  que  l'on  ferme  eomplrïenient  on  que  Ton  draine  a%'re  de  la  gaze  anti- 
<iu  aseptique.  Guèrison  en  deux  à  trois  semaines.  11  se  l'ail  iVéqyeniment,  dans 
les  premiers  jours,  au  oiveau  de  la  plaie  abdominale,  une  fistule  nrinaire,  parfois 
cyni[>li(piée  d*une  tislide  slereorale,  mais  qui  guérit  en  général  en  quelques 
senudnes. 

Depuis  son  apparition,  la  niélliode  précédente  a  été  essayée  par  un  nombre 
déjà  grand  de  elinieiens:  queUpies-uns  y  ont  apporté  de  légères  modifications; 
presque  toujours  elle  a  d«jniié  des  succès  tluraldes.  J'ai  mui-niéiue,  le  Ti  juil- 
let IKUK,  présenté  â  l'Académie  de  médecine  un  jeune  g  an;  on  opéré  par  ce 
procédé  qualre  mois  auparavant  el  qui  s'en  Irouvait  Tort  hien. 
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IL  Méthode  autoplastique.  —  Elle  consiste  à  enq>runlor  aux  régions  voisines 
des  lamiieaux  grtlee  auxipiels,  par  une  habile  combinaison,  on  arrive  i^i  cacher, 
mais  non  pas  à  fermer  ïa  vessie.  Son  but  est  purement  palliatif;  elle  sn|»priine 
les  douleurs  vives  dues  au  conlacl  des  vétemenls  avec  la  muqueuse,  el  elle 
j>ennei  le  port  facile  d'un  appareil  collecteur  de  Turine.  Quel  que  soit  le  procédé 
employé,  on  laille,  sur  la  paroi  abdominale  ou  le  scrotum,  un  lambeau  qui  est 
raballu  sur  la  vi/ssie  de  façon  que  sa  face  épiderniique  regarde  la  cavité  vési- 
cale, et  ce  landiean  esl  suturé  au  pourlour  de  la  vessie.  Les  premiers  procédés 
opératoires  avaieni  jiyur  simple  l*ul  th*  recruivrir  In  r^nvilé  vésicale;  les  procédés 
actuels  tendetjt  a  guérir  du  uu^nu?  cou[>  la  vessie  et  Tépispadias  coacomilant. 

f^rtttêfîés  s*(ïj/reAA(fHf  à  frxstrophif  settle.  — I^a  taille  et  le  nuoibre  des  lambeaux 
varient,  d'où  la  division  en  procédés  à  simple  phtH  el  pmakiés  à  doubie  phn  de 
Inmbeaux.  Dans  le  premier  cas,  un  >ieui  plan  es!  ral>attu  en  tablier  sur  la  vessie; 
dans  [e  second,  ce  [ireuj ier  plan  est  doublé  par  la  peau  d'une  région  voisine 
mobilisée. 

I^'opération  à  simpfe  plan  a  pour  type  Topéralion  prinrcps  de  J.  Roux.  Elle 
consiste  en  une  incision  d'un  houbeau  périnéo^scrotal,  à  coneaviié  supérieure, 
raliatlu  en  haul  sur  la  vessie  et  soutlé  à  un  pelit  lambenu  taillé  au-dessus  <le  ïa 
vessie.  Ilirschberg  taille  un  lambeau  latéral,  Pancoast  deux  volets,  Thierscli 
libère  ses  lambeaux  el  les  laisse  pendant  Irois  semaines  avant  de  les  suturer, 

LVipéraliiUi  à  double  plan  porle  ce  muu  parce  <jue  hi  vessie  est  recuuv^'rtc  j>ar 
deux  plans  de  lambe;ïux  accolés  l'un  à  l'autre.  Elle  fut  inventée  par  Uicharil  et 
perfeclionnée  par  Alquié,  Ayres,  Holmes,  Michel  Wood,  Ces  différents  procédés 
ne  dilTèreid  ([ue  par  la  façon  de  taillerie  lambeau,  ou  le  mode  de  rabattement 
des  div(Ts  lambeaux.  Nt*  pouvant  bnis  les  décrire  ici,  je  prendrai  comme  lype  le 
procédé  de  Wood.  II  consiste  1**  à  tailler  :  au-dessus  de  la  vessie  un  lambeau 
cutané  eai'ré  ilont  la  base  répond  au  bord  supérieur  de  tVxstroidneel  dont  l'aire 
chI  suftisante  pour  recouvrir  la  vessie  (ce  lambeau,  disséqué  de  haut  en  bas,  est 
renversé  la  face  cruenlée  en  avant,  la  face  épidennique  regardant  la  vessie;  ses 
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bords  sont  suturés  aux  bords  avivés  de  la  vessie)  ;  2<»  deux  lambeaux  carrés  dv 
m(^ine  longueur  sont  disséqués  de  chaque  côté  de  la  vessie,  leur  base  Cxr 
répond  à  l'aine;  ils  sont  attirés  Tun  vers  Fautre,  de  sorte  que  leur  face  cnientéi» 
réponde  à  celle  du  lambeau  prévésical  et  le  recouvre;  ils  sont  suturés  l'un  à 
l'autre  sur  la  ligne  médiane  ;  5"  la  plaie  résultant  de  la  prise  du  lamh>eau  abdo- 
minal renversé  est  rétrécie  autant  que  possible  par  des  sutures.  Pour  mènera 
bien  l'opération,  Ashurst  conseille  de  prendre  dans  les  lambeaux  à  large  base 
toute  la  paroi  jusqu'aux  aponévroses  exclusivement.  Les  sutures  perdues  seront 
faites  au  catgut,  les  sutures  superficielles  au  crin  de  Florence. 

Opérations  s' adressant  à  Vexstroptiie  et  à  fêpispadias.  —  Le  gros  inconvénient 
de  ces  divers  procédés,  c'est  de  laisser  au  niveau  de  la  verge  un  hiatus  considé- 
rable par  suite  du  retrait  des  lambeaux  vers  l'ombilic.  M.  Le  Fort  a  paré  à  cette 
imperfection  en  utilisant  la  peau  toujours  large,  flasque,  pendante,  au-dessous 
(lu  gland  rudimentaire.  Pour  cela,  il  fait  deux  incisions  parallèles  et  perpendi- 
culaires à  la  direction  du  gland  comprenant  entre  elles  toute  la  longueur  du 
prépuce  qui,  disséqué  par  sa  face  profonde,  joue  alors  sous  le  gland  comme  la 
jugulaire  d'un  casque  sous  le  menton,  il  remonte  ensuite  cette  jugulaire 
au-devant  de  la  tête  du  gland  et  la  place  sur  le  dos  de  la  verge.  Il  obtient 
ainsi  un  premier  lambeau  qui  recouvre  l'épispadias.  Ce  lambeau  sera  ultérieu- 
rement suturé  aux  lambeaux  prévésicaux  obtenus  comme  dans  les  procédés 

décrits  plus  haut.  Chez  la  femme,  on   ulilis<» 
les  grandes  lèvres  au  lieu  du  prépuce. 

m.  Suppression  de  la  vessie.  —  La  méthode 
de  Wood-Le  Fort  a  été  suivie  avec  succès  par 
Thiersch,  Hirschberg,  Greig,  Smith,  Richelot, 
Pozzi,  qui  y  ont  apporté  plus  ou  moins  de 
modifications.  Mais  cette  méthode,  quel  que 
soit  le  procédé  employé,  a  un  grand  inconvé- 
nient, c'est  que  la  face  épidermique  en  contact 
avec  l'urine  s'incruste  de  sels  calcaires  <|ue  les 
malades  peuvent  avec  peine  extraire,  et  qui 
nécessitent  des  soins  minutieux.  Aussi  Son- 
nenburg  (*)  a-t-il  proposé  de  disséquer  tout 
simplement  la  muqueuse  vésicale,  de  la  sup- 
primer dans  toute  son  étendue,  sauf  au  niveau 
de  la  région  urétérale,  et  de  venir  suturer 
cette  région  à  la  racine  de  l'épispadias.  On 
réaliserait  ainsi  un  traitement  palliatif  qui  en 
vaut  bien  im  autre,  puisqu'il  supprime  du 
môme  coup  tous  les  inconvénients  dus  à  l'existence  de  fa  muqueuse  vésicale 
enflammée  et  à  la  cavité  où  stagne  l'urine,  et  puisqu'il  permet  l'application  très 
facile  d'un  appareil  collecteur. 

IV.  Méthode  de  suture  directe  des  deux  marges  de  la  vessie.  —  Cette 
méthode  difl'ère  des  précédentes  en  ce  qu'elle  tend  à  rétablir  la  cavité  physio- 
logique de  la  vessie.  Elle  a  l'immense  avantage  de  créer  une  cavité  muqueuse 
s'accommodant  parfaitement  du  contact  de  l'urine,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu 


Fir,.  \m.  —  Procédé  Wootl-Le  Fort 
(lankbeaux  eu  ploce). 

A,  pr  épiice  ramené  au-<lessiis  de  la  verge 
et  suture  au  hord  inférieur  des  lam- 
beaux CD.  —  CD,  lambeaux  inguinaux 
transportés  sur  la  surface  vésicale 
préalablement  recouverte  par  le  lam- 
l>eau  abdominal  B  renversé  sur  elle.  — 
B'C'D'.  surface  d'emprunt  des  lam- 
beaux BCD  de  la  figure  WX 


{«)  SoNNKNBiTRr.,  Berl.  klin.  IVor/i.,  1881,  p.  i>0;  188îi,  p.  556,  37r>  et  471. 
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ih'ïns  li>us  les  pmrc^clrs  fin  lopins  tiques.  La  sulure  des  deux  marges  peiil  t^hv 
lentrc  soit  direrlenxenl,  soit  Ji[>rrs  disseelioa  de  la  muqueyse  vésicale,  soil  enfin 
après  rapprorliement  du  pubis.  La  Multu'trHuttpit'  des  deux  marges  proposée  par 
(ierdy,  exée»itée  par  Bï^-iukL  jiuis  par  \Vyman(*),  nVst  possible  qnr  si  l'éear- 
lenienl  des  deux  bords  esl  léger.  La  sidure  bord  A  bord  après  disseelion  de  la 
muqueuse  pour  reformer  une  vessie  exlra-alidooiinale  a  éiè  efTeehiée  avec  succès 
[Kir  Sei;ond(*),  qui  y  a  joint  b*  reloiirneoienl  du  prr(»uee  suivaid  la  uu-lbcnlp  dr 
Le  Fort  et  a  ainsi  réparé  répispadias. 

L'opération  qui  se  ra|q»roelie  le  plus  de  Tidéaf  rhercbé,  eVsl-à-dir*'  de  bi 
reslîtuLion  di's  parties  a  b'ur  étal  jdivsiologîque,  rst  la  niélliode  pro]»osée  par 
Dubois  et  Dupuylren,  ntélbode  qu**  les  progrès  dn  la  ebirur^ji*  rendirent  exéi^u- 
Inble  pulre  les  mains  de  Trendelenl*urg  et  de  Passavant.  L'exslropbie  vésieale 
romjilèle  est  <*araetérisée  par  Técartï^ujeid  des  deux  jiubis,  rétalnnont  dr  la 
ujuipieuse  vésieale  el  ili/  l'urètbre  :  sa  guérisoïi  idénle  duit  répon^lrr  h  «'elle 
triple  indication  :  rapprocher  les  deux  symphysca,  fermer  irs  deux  bonis  df  la 
rrssie^  ^ntlurer  ics  deux  Irvreii  dr  Vurrlhre, 

Le  rapjirorliement  il(*s  deux  syiiq>!iyses  junit  s'obtenir  lentement,  soil  par 
li^  jiort  d'une  ceinture,  dont  les  extrémités  se  croisent  au-devant  ib"  labdomen 
*'t  sont  tirées  par  des  poids  de  t>  à  8  fiilogrammes,  soit  par  le  ilé<*ubitus  dans 
um*  gouttière  en  forme  de  coin  qui  appuie  sur  les  i\e\ï)i  épines  iliaques. 
rrendelenburg(/)  a  opéré  «le  vive  force  ce  rappnicbemeut  prir  la  disjonction 
des  ileux  symphyses  saero-iliafiues,  au  moyen  «l'une  incision  des  ligamcjds  qui 
unissent  le  sacrum  h  Tos  iliaque  et  une  forte  pression  sur  les  deux  crêtes 
iliaques.  La  jonction  îles  fh»ux  symphyses  permet  de  rentrer  la  vessie  dans 
rabdomen  et  de  suturer  bord  à  Lord  les  tleux  lèvres  avivées,  L'épispadias  est  eu 
même  temps  traité  absolument  comme  s'il  était  seul,  el  le  tout  est  ainsi  réparé 
en  une  seule  séance. 

Xeiulorfer  (*)  reproche  i\  ce  procédé  de  rétrt'cir  le  bassin,  <h*  niorliller  la  posî- 
liou  des  membres  inférieurs  et  d'exposer  les  sujets  à  marcher  dînicilement; 
aussi  propiise-t'il  de  réunir  b*s  Imrds  a\i\és  ele  la  vessie  après  dîsseetion  de  sa 
muqueuse,  puis  de  suturer au-di-vant  la  paroi  abdominale;  eidirj,  pour  mettre  de 
niveau  la  vessie  et  te  «'anal,  il  voudrait  scier  les  deux  branches  horizontales  du 
pubis  à  2  centimètres  de  leur  boni  libre  et  suturer  ses  deux  moitiés  sur  la  ligne 
médiane,  en  refoulant  en  arrière  le  ligament  inter|>ulnen  :  on  obtiendrait  ainsi  le 
même  résultat  queTreudelenburg,  mais  avec  moins  de  délabremenL  Ce  procédé 
n'est  encore  ((uïi  Tétat  lhéori«pn\  i\>pperl{*)  pour  remédiera  rincontincnee  plus 
ou  moins  grande  présentée  par  les  sujets  opérés  par  te  procédé  de  'rreudelen- 
tiiu^g,  incontinenee  qui,  d'api'ès  lui*  tend  à  nue  dilatation  sivomlaire  un  col  de 
la  vessie,  dilatation  qui  euqiéefie  le  bon  fooetionnement  de  la  vessie,  a  proposé 
el  essayé  de  prolonger  le  canal  uréthral  aussi  loin  i[ue  possible  dans  la  vessie 
même,  <»n  lui  faisant  suivre  la  paroi  [postérieure  de  eet  organe.  Dans  un  cas 
opéré  de  celte  façon,  le  résultat  aurait  été  très  satisfaisant  :  le  malaile,  peu  de 
temps  après  rinterventiorL  a  pu  garder  ses  urines  pendant  trois  lieures  au  moins. 
H  est  vrai,  ajoute  Poppert,  que,  dans  ce  eas,  récartement  des  pubis  n  elait  pas 
considérable. 

(»)  Wyman,  mm.  He^ord,  |H«,\  l.  XXVIII,  \k  OUi. 

(■)  Segiixjj,  Annatr*  ffémio-ttrinaireiff  l8lMi  j».  VJÔ, 

(*)  TïitM>KLE>Bi'tirr,  lor,  rit. 

(S  NKjrrvORFEn,  Fottxrhritte  tter  >/<'riiViir.  iKmi.  t.  IV.  p.  ViTu 

(*)  Porrurr,  25-  innfjr^H  rfe  ta.  So*'.  aflem,  de  rhir,,  Hertin,  *ill  niiii  IHÎXK 
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V.  Indications  opératoires.  —  Résultats.  —  La  mortalité  opératoire  à  la  siiile 
de  ces  interventions  prises  en  bloc  est  relativement  faible,  environ  8  pour  100. 
Autrefois  elle  él^it  notablement  plus  élevée,  un  grand  nombre  d'opérés  ayant 
succombé  à  des  lésions  de  septicémie  que  la  chirurgie  moderne  permet  d'éviter. 
D'autre  part,  la  lecture  des  statistiques  tant  anciennes  que  récentes  prouve  que 
plusieurs  opérés  sont  morts  de  pyélo-néphrites  antérieures  à  rinlervention,  si 
bien  que  la  proportion  des  décès  attribuables  à  l'opération  même  tombe  à 
presque  0.  D'ailleurs  on  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  sérieuse  de  celle 
statistique  d'ensemble,  et  la  comparaison  de  la  léthalité  dans  les  différents  pro- 
cédés est-elle  plus  instructive. 

La  méthode  de  dérivation  des  urines  par  l'intestin,  qui  donnait  jadis  environ 
40  pour  100  de  mortalité,  n'a  pas  causé  un  seul  décès  depuis  l'avènement  de  la 
suture  vésico-intestinale.  II  en  est  de  même  pour  la  méthode  autoplastique  qui, 
d'après  les  anciennes  statistiques,  donnait  C  pour  100  de  mortalité.  L'extirpation 
de  la  vessie  suivant  le  procédé  de  Sonnenburg,  et  la  méthode  de  suture  après 
rapprochement  des  pubis  suivant  la  méthode  Dubois-Dupuytren,  Trendelenburg- 
Passavant,  ont  donné  au  contraire,  d'après  la  statistique  encore  récente  de 
Pousson  ('),  jusqu'à  25  pour  100  de  mortaUté  opératoire. 

Les  résultats  obtenus  à  longue  ër/<e?«nce  sont  variables.  L'idéal  cherché,  c'est  la 
restitution  physiologique  de  la  vessie  et  du  canal  avec  miction  volontaire.  Dans 
aucun  cas,  cette  espérance  n'a  été  réalisée.  La  dérivation  de  l'urine  par  le 
rectum  a  seule  donné,  à  ce  point  de  vue,  un  résultat  satisfaisant,  puisque  seule 
elle  procure  un  sphincter.  Je  rappelle,  en  effet,  que  les  dissections  successives  de 
pièces  d'exstrophic  ont  montré  l'absence  de  sphincter  vésical,  sauf  dans  un  cas 
de  Trendelenburg  où  des  fibres  lisses  au  niveau  de  la  prostate  donnaient 
l'illusion  d'un  sphincter.  Malheureusement  la  tolérance  de  la  muqueuse  rectale 
pour  l'urine  est  très  variable.  Si  chez  certains  sujets  la  continence  urinaire  est 
parfaite,  l'opéré  urinant  deux  ou  trois  fois  dans  la  journée  et  pouvant  garder  ses 
urines  pendant  toute  la  nuit,  chez  d'autres  les  selles  en  diarrhée  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  dans  la  journée  et,  de  plus,  inconvénient  plus  grave,  il  existe  de 
l'incontinence  nocturne.  Cependant,  dans  la  plupart  des  cas,  après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  cette  incontinence  s'atténue  peu  à  peu  et  même  peut  finir 
par  disparaître.  C'est  le  cas  de  mon  opéré. 

La  itiéthode  autoplastique  remplit  son  but  tout  palliatif;  elle  permet  de 
recueillir  l'urine  dans  un  appareil  et  elle  supprime  les  douleurs  vives  résultant 
du  frottement  du  linge  sur  la  muqueuse  vésicale,  mais  elle  a  le  grave  incon- 
vénient de  laisser  séjourner  l'urine  dans  une  cavité  seplique  recouverte  par  un 
épiderme  dont  les  poils  sont  autant  de  centres  de  concrétion,  si  bien  que  la 
formation  de  calculs  phosphatiques  est  la  règle  en  pareil  cas.  Ce  n'est  que  par 
<les  soins  de  chaque  jour,  lavages  boriques,  épilation,  que  les  malades  arrivent 
à  conserver  leur  cavité  en  assez  bon  état.  Les  procédés  de  fonnation  (Tune 
cavité  vésicale  aux  dépens  de  la  muqueuse  elle-même  suppriment  bien  les  con 
crétions  provoquées  par  le  contact  de  l'urine  avec  l'épiderme,  mais  ne  peuvent 
pas  garantir  d'une  façon  absolue  contre  la  formation  des  calculs.  Toutefois  cette 
méthode  a  l'avantage  de  faire  disparaître  les  hernies  et  le  prolapsus  rectal,  si 
fréquents  en  pareil  cas. 

Vextirpation  pure  et  simple  de  la  vessie,  comme  l'a  fait  Sonnenburg,  a  au 

(,*)  Pousson,  Annales  gènilo  urinaircs,  1890,  p.  103. 
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moînfî  cel  {ivnnlnf^e  dV*  stipprimor  une  ravilr  (lonlooreiisc  ri  infr-oliV:  !oiitf*roïs, 
il  esL  cerlain  que  la  reconstitulion  totale  suivant  la  méthode  de  Dubois,  Dupiiy* 
trcn,  Trcndelenhurg,  Neudorfcr  et  Passavant,  de  la  vessie  el  du  canal,  semble 
satisraire  aux  desiderala  îles  autres  profédt's. 

Au  poitft  tjf  vite  piYdiijKe^  loule  opérai  ion  devra  «'^Ire  [U'érédée  d'une  asepsie 
rigoureuse  de  la  région  et  de  Turine.  Hrd'eclion  de  la  rauijueuse  vésicalc  élanï 
la  r<^^le  dans  celle  inlirinilé.  Letpiel  df*s  prorédes  elioisirons-nous?  La  rejiouse 
est  loul  entière  suspendue  à  la  nature  de  rexstrophie-  S'il  s'agiï  sini[denienl 
d*un  épispadias  avec  fissure  vésicale  inférieure^  et  suhtrc  symphysieune,  la 
méthode  de  ehoîx  parait  <?tre  la  rt^paralion  systéma tique  flu  eaual  et  du  eol  de 
la  vessie  a  ver  les  tissus  qui  appartiennent  pliysio  logiquement  à  la  n*gion,  de 
préférenee  a  loute  méthode  autoplastique  :  le  proci^dé  de  Poppert  (prolongation 
du  ranal  urélhral  aussi  loin  que  possible  dans  la  vessie  mt^me)  tlevra  être 
employé  it*i  ebaqne  l'ois  qu  on  le  pourra.  Si  la  tissure  vésicale  remonte  un  peu 
plus  haut,  il  faut  encore  tlonner  la  préférence  à  Fa  vivement  bord  à  bord  de  la 
vessie  après  dissection  de  sa  mucjueuse,  avee  toutes  les  précautions  nécessaires 
pour  ne  pas  blesser  rurelèrc.  Si  TeKslrophie  est  complète,  si  I  eearlemenl  du 
pubis  est  considérable,  la  dérivation  des  urines  dans  Tintestin  esl  seule 
indiquée.  De  tons  les  procédés  préconisés  dans  ce  buL  je  crois  que  le  seul  à 
employer  actuellement  est  la  vésieo-colosLomie,  telle  que  Ta  décrite  Maydl  et 
lelle  ((ne  je  lai  exécutée.  Elle  n  ofTre  pas  de  iliftieullés  opératoires  insurmon- 
tables. Elle  assure  un  écoulement  continu  de  Tu  ri  ne  et  une  conlinenee  sulli- 
sante.  Elle  met  à  Tabri  de  rinfection  rénale  secondaire.  Elle  a  enfin  pour  clic 
la  consécration  de  la  pratique  *|ui  eu  fail  le  trailcinent  le  plus  efficaee  que 
nous  ayons  pu  jusipi'iei  opposer  à  rexslropïiie  vésicale. 


II.  ^  f>/jj&7înrr/jis  de  la  vessie  {cellules  et  poctiEs  vesicaleS) 

Cliez  les  vieux  urinaires,  en  particulier  chez  les  rétrécis  et  les  prostatiques^  la 
vessie,  par  suite  de  l'obslacle  qui  s'oppose  à  Técoulement  de  l'urine,  ne  tiirde 
pas  à  s'hypertrcn*bier  et  à  augmenter  d*épaisseur.  L'iiypertrophie,  riui  porte 
presque  exclusivement  sur  la  tunique  museulairet  se  fait  inégalement,  en  sorte 
que  les  faisceaux  musculaires  les  plus  déveïoiq*és  forment  par  place  des  reliefs 
ou  colonnes  qui  dontjcnl  à  la  face  interne  de  la  vessie  un  aspect  liien  spécial,  1res 
dilTérer.t  de  celui  qu'elle  a  normalement  :  au  lieu  d'èlre  lisse  et  régulière,  elle  est 
soulevée  par  des  faisceaux  charnus  formant  un  rèticulum  curieux  dans  ses 
dispositions,  et  Ton  apert^oit  entre  ces  faisceaux  des  ftépressionj<.  des  Itœunea  ou 
de  véritables  on/kes  conduisant  dans  de  petites  pocAe.s  plus  ou  moins  saillantes  à 
la  face  externe  du  réservoir.  Les  dépressions  de  la  muqueuse  vésicalc  qui 
restent  comprises  dans  Tépaisseur  des  parois  vésicales  sans  faire  saillie  à  la  face 
exlerue,  portent  le  ï]omde  ce  Unies.  Lorsque  ces  dépressions  dépasseni  répaisseur 
de  la  paroi,  fonnanl  des  cavités  qui  se  détachent  de  Torgane  du  côté  de  sa  face 
externe,  elles  prenne  ni  le  nom  de  ptirht'!<  iv/>/V///c-s'. 

—  Cclluïes  et  poches  quoique  ayant  une  même  origine —  hernie  de  la  muqueuse 
vésicale  entre  les  faisceaux  musculaires  hypertrophiés  amenant  par  leur  contrac- 
tion exagérée  une  pression  trop  forte  de  Turine  dans  rinlérieur  du  réservoir  — 
les  cellules  et  les  poches,  <lis-je,  offrent  une  constitution  un  peu  dilTcrente,  Li*s 
cefhth's,  en  général  multiples^  pouvant  occuper  toutes  les  l'égions  de  la  vessie, 
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sont  des  dépressions  arrondies,  plus  souvent  ovalaires,  peu  profondes,  s'ouvra  ni 
largement  dans  le  réservoir.  Leur  rebord  est  formé  par  les  faisceaux  musculaires 
hypertrophiés,  lisses  et  arrondis,  des   vessies  à  colonnes  et  revêtu  par   une 
muqueuse  ayant  à  peu  près  conservé  tous  ses  caractères  normaux.  Leur  paroi 
est  constituée  par  la  superposition  des  trois  tuniques  de  la  vessie  profondément 
modifiées  dans  leur  structure  :  la  muqueuse  est  plissée  et  infiltrée  de  cellule» 
embryonnaires  ;  la  rclluleuse  est  égal^nent  en  voie  de  prolifération  ;  la  mtfsculeusr 
existe  encore,   mais  ses   faisceaux  sont  aussi   dissociés   par  la   prolifération 
interstitielle.  En  somme,  il  sVst  fait,  au  niveau  des  cellules,  un  travail  d'inflamma- 
lion  lente,  une  cystite  interstitielle  qui,  fait  important,   n'a  pas,  en  général, 
diminué  d'une  façon  sensible  l'épaisseur  ou  la  résistance  de  la  paroi  à  son  niveau. 
Les  poches  vésicales  sont  ordinairement  en  petit  nombre,  une,  deux,  trois  ou 
(|uatre;  Civiale(')  dit  pourtant  en  avoir  vu  une  grande  quantité  appendues  à  la 
face  externe  de  la  vessie,  comme  des  grains  de  raisin.  Elles  occupent  de  préfé- 
rence les  parties   latérales  et  le  sommet  de  là  vessie.   De   forme  sphéroïde, 
conoïde,en  doigt  de  gant  (Cruveilhier)(*),  leur  volume  varie  de  celui  d*uii  pois, 
d'un  haricot  à  celui  du  poing,  d'une  tète  de  fœtus  et  plus;  en  général  cependant 
leurs  dimensions  sont  telles  qu'elles  peuvent  loger  une  noix,  une  châtaigne,  un 
œuf.  L'orifice  par  lequel  ces  poches  communiquent  avec  la  cavité  vésicale  peut 
être  large;  mais  le  plus  souvent  il  est  rétréci,  en  sorte  que,  par  analogie  avec 
les  sacs  herniaires,  certains  auteurs  ont  pu  leur  considérer  un  corps  et  un  collet. 
Ce  collet  est  constitué,  comme  le  rebord  des  cellules,  par  les  faisceaux  muscu» 
laires  hypertrophiés  tapissés  par  la  muqueuse.   L'épaisseur  des  lèvres  de   ce 
collet  est  parfois  très  grande  :  dans  plusieurs  observations  de  calculs  enchalonnés 
on  n'a  pu  dégager  la  pierre  qu'en  incisant  profondément  le  collet,  comme  dans 
le   débridement  d'une   hernie  (').   Par  contre,  la    paroi   du   corps  des   poches 
viscérales  est  amincie,  réduite  à  la  ènuqueuse  et  à  la  celluleuse;  exceptionnelle- 
ment, cette  paroi,  chroniquement  enflammée,  a  une  certaine  épaisseur.  Mais  en 
aucun  cas  on  n'y  trouve  de  fibres  musculaires,  ce  qui  explique  la  stagnation  de 
l'urine  dans  son   intérieur  avec  toutes  ses  conséquences.    L'urine^  en    efi'et, 
slagnant  dans  ces  poches,  et  ne  se  vidant  qu'incomplètement  ou  pas  du  tout, 
s'y  altère,  devient  trouble,  purulente,  boueuse,  fétide  et  provoque  des  inflamma- 
tions suppuratives,  des  ulcérations,  gangrènes,  perforations  avec  toutes  leurs 
conséquences  (voy.   Pêricystites.  Anatomie  pathologique,  p.  568),  Mais  la  sta- 
gnation et  l'altération  de  l'urine  dans  l'intérieur  des  poches  vésicales  peut  avoir 
un  autre  résultat  du  plus  haut  intérêt  pour  le  chirurgien  :  c'est  la  production 
de  calculs  secondaires  et  Venkystement  ou  V enchatonneraent  de  ces  calculs.  On  a 
rencontré,  en  effet,  des  calculs  entièrement  ou  presque  entièrement  enkystés 
dans  la  paroi  de  la  vessie  (*);  Morgagni^*)  en  avait  déjà  donné  une  explication  : 
«  J'accorderai  aussi  quelque  place  à  une  autre  conjecture,  savoir  qu'un  petit 
calcul  étant  entré  dans  un  petit  sac,   l'orifice  de  celui-ci  se  rétrécit  davantage 
par  une  cause  quelconque  et  se  bouche  entièrement  ou  presque  entièrement  ». 
La  vérité  est  que  les  calculs  enkystés  naissent  sur  place,  dans  l'intérieur  des 

(•)  CiviALE,  in  VoiLLEMiKH  cl  Le  Dh.NTL',  Traité  des  tnnladies  des  coies  winaires,  t.  II,  p.  517. 
Paris,  I88I. 

(*)  C.RL'VEiLiiiER,  Anatomie  palhohyigue  du  nn'ps  humain,  l.  H.  Paris,  1850-1842. 

(')  PoussON,  Précis  des  maladies  des  voies  tirinaires.  Paris,  1899.  p.  550. 

(*)  VoiLLEMiER  et  Le  Dentu,  lor.  rit.,  en  ont  représcnlô  nn  bel  exemple  dans  leur  figuror»:î. 
p.  "»22. 

C^)  Monc.AONi,  KpistolaSy  XLII.  p.  57.*». 
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pochrs  vt^iciilf-'S,  par  précipilalion  des  malériaiix  de  Turinr  allrive;  tlans  If  cas 
où  l'orifice  de  veiU^  poche  est  élroil>  le  calcul,  lorsqu'il  a  acquis  un  certain 
volume,  apparaît  enveloppé  de  loules  parts  par  la  paroi  vésicalc  dédoubiéc  : 
il  y  a  enkysiementi^).  Lorsque  T orifice  de  cnmmunicaUoii  de  la  poche  viscérale 
avec  le  réservoir  est  large,  la  surface  du  cah-ul  apparaît  plus  ou  moins  à  nu  cl 
le  calcul  est  plus  ou  moins  en ucl cable  :  il  y  a  cttrhatonfieittrni. 

Four  terminer  ce  qui  a  Iraila  lanalomie  pathologique  decesdiverlîcules  delà 
vessie,  disons  que  leur  volume  est  quelquefois  tellement  considéi-able  qu'il  sérail 
facile  de  les  prendre  pour  la  vessie  ellt^mi^mc;  ils  alteignenl  alors  des  dimensions 
plusieurs  fois  supérieures  A  celles  du  réservoir  urinaire.  Cesl  ce  quiavaiteu  lieu 
dans  le  cas  célèbre  du  savant  Cazaubon  décrit  par  Bonel  (*)  :  il  est  dit,  dans  la 
relation  de  Taulopsie,  que  la  ve^isie  ajtttrc-tuflure  était  six  fois  plus  volumineuse 
que  la  vraie.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  lorsque  la  poche  s  est  formée  au  niveau 
du  bas-fond,  elle  s  étend  vei-s  le  rectum  qu'elle  refoule  et  sVngage  même  quel- 
quefois sous  te  trigone.  La  vessie  véritable  se  trouve  ac^'oléeau  pubis  et  soulevée 
vers  rhy[>ogastre.  Le  contraire  a  lieu  si  la  porhe  anoruiale  est  née  en  avant.  Kn 
tout  cas,  on  reconnaîtra  toujours  la  vessie  par  la  plus  grande  épaisseur  de  ses 
parois,  par  In  présence  d'une  tunîque  musculaire  el  par  l'insertion  ries  uretères. 

—  La  !>ipnp{omaiolofjw  des  reUules  v^'sicak'S  est  pour  ainsi  dire  nulle:  t*«ul  au 
plus  pourra-t-on  les  soupçonner  lorsque,  au  cours  d'un  cathétérisme,  le  bec  de 
la  sonde  renconirera  le  relief  îles  colonnes  de  la  vessie.  Les  pt*rhes  vés-icaleë, 
au  contraire,  s'accompagnent  parfois  de  synqitùmes  fonctionnels  et  de  signes 
physiques  i\m  peuvent  les  faire  connaître  du  \ivant  même  des  malades.  Les 
.^t/tttptùities  fonctionnels  sont  1res  inconslanls  et  n'ont  rien  de  pathognomonii[ue, 
quoi  quVn  aient  dit  les  anciens  auteurs*  Le  seul  <iui  mérite  d'être  signalé  est  la 
rninion  en  deux  temps,  le  malade  vidant  d'iil>ord  sa  vessie,  puis  la  poche  ;  ce 
symptôme  peul  acquérir  une  grande  valeur  diagnostique  lorsque  la  première 
portion  d'urine  rendue  esl  claire  et  limpide  et  que  la  seconde  est  trouble,  puru- 
lenh\  boueuse  et  fétiile.  Lorstjue  les  poches  vésicales  sonl  volumineuses,  elles 
peuvent  se  Irahir  par  un  ensemble  fie  signes  physiques  qui  permettent  parfois 
le  diagnostic.  C'est  ainsi  que  par  le  palper  abdominal  et  le  loucher  rcclal  on 
peul  sentir  une  tumeur  finctnante,  iloulonreuse,  di>lincte  de  la  vessie,  quoitpic 
lui  ébmt  adhérente-  L'évacuation  du  réservoir  par  le  catbélérisme  provoque 
parfois  Taira issemenl  île  celle  tunjeur:  mais  le  plus  souvent  elle  le  laisse 
subsister  el  il  faut  exercer  des  pressions  sur  elle  pour  la  vider  par  Tintermé- 
diaire  de  la  vessie.  Certains  auteurs  atlacht*nl  nnv  grande  importanci*  ()our  le 
diagnostic  à  Texploration  intra-vésicale  avec  une  sonde  à  bec  court  et  coudé 
qui  viendrait  se  lo^er  dans  la  poche  et  la  ferait  reconnaître.  Sans  doute,  comme 
I  e  fa  i  t  r  c  m  a  r  q  u  e  r  Po  u  s  so  n  (•''  ) ,  c  e  *  1 1  e  ex  j  d  u  r  a  lion  p  enté  l  r  e  utile;  m  a  i  s  po  u  r  q  u  e 
t^es  résullats  aient  une  véri table  valeur,  il  faut  fpf  ils  soient  toujours  les  mêmes 
ajoutes  les  explorations.  En  elïet.  (hjvou  a  surabondamment  démontré,  au  lit 
du  malade,  que  les  cojUractions  irréguliéres,  si  frétiuenles  dans  les  vessies 
depuis  longtemps  malades,  peuvent,  en  gêna  ni  les  mouvements  du  bec  de  la 
sonde,  en  imposer  pour  une  cellule. 

{*)  Il  faut  se  rfippeler  qu^as^ez  souvent  les  goi-dîsant  calculs  cnkyslôs  de  in  vessie ^  ne 
Boni  que  des  caïctils  de  rextrcmité  îaférieure  întra  jiariL*ia)e  do  Vuretêre,  calculs  qui,  \*nr 
suilr  iJe  leur  voluaio,  de  leur  forme,  de  la  cofilracLure  des  lilircs  muî^cLilaireî»  ontknclles 
n'njnveni  ]ias  à  franelûr  l'ûrHice  vésîcul  du  conduit. 

(*}  Bi>>tr,  Scptitrhtrtum  nmtium,,  lib.  III»  sect.  th,  ubs.  5,  p.  lîH, 

(*)  PiiL*s^oN\  ttH\  rit,,  [K  WA.K 
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—  En  résumé,  le  diagnostic  de  cellules  ou  de  poches  vésicales  ne  serait  pas  facile 
à  poser  si  nous  n'avions  pour  nous  guider  que  Tensemble  des  signes  physiques 
et  fonctionnels  que  nous  venons  d*énumérer.  Nous  avons  heureusement  aujour- 
d'hui à  notre  disposition  une  méthode  d'exploration  qui  nous  permettra  de  nous 
rendre  compte  de  insu  de  l'existence  de  ces  vices  de  conformation  de  la  vessie  : 
je  veux  parler  de  la  cystoscopie.  Grâce  à  elle,  et  surtout  si  nous  la  combinons  avec 
le  cathétérisme,  nous  pourrons  nous  renseigner  exactement  sur  l'exislence,  la  si- 
tuation, la  forme,  les  dimensions  des  cellules  et  des  poches  vésicales  et  sur  la  pré- 
sence ou  l'absence  dans  leur  intérieur  de  calculs  enkystés  ou  enchatonnés.  Tous 
les  autres  signes  physiques  ou  fonctionnels  qu'on  a  attribués  à  ces  complications, 
heureusement  fort  rares,  des  poches  vésicales,  sont  d'ailleurs  infidèles. 

—  Le  pronostic  des  cellules  et  surtout  des  poches  vésicales  est  sérieux,  sans 
parler  de  l'enkystement  et  de  l'enchatonnement  des  calculs  ;  elles  entretiennent 
la  purulence  des  urines  et  la  cystite;  elles  exposent  aux  ulcérations,  aux  rup- 
tures, aux  abcès  extra-vésicaux,  aux  infiltrations  urineuses,  aux  fistules  cutanées 
ou  intestinales,  à  la  péritonite  aiguë. 

—  Aucun  traitement  direct  ne  leur  est  applicable.  Tout  ce  que  l'on  peut  faire, 
c'est  de  pratiquer  dans  la  vessie  des  injections  antiseptiques  dans  l'espoir 
qu'elles  pénétreront  dans  les  poches,  qu'elles  en  chasseront  le  pus  qui  y  est 
accumulé  et  môme  qu'elles  en  modifieront  les  parois.  Il  faut  proscrire  absolu- 
ment les  manœuvres  qui  ont  pour  but  de  faire  pénétrer  dans  ces  poches  le  bout 
d'une  sonde,  de  manière  à  y  pousser  directement  des  injections  détersives  :  ce 
serait,  en  effet,  s'exposer  à  perforer  ces  poches,  la  plupart  du  temps  déjà 
ulcérées,  et  à  déterminer  ainsi  des  accidents  extrêmement  graves.  Quant  à  la 
proposition  faite  par  Pousson  de  fermer  les  poches  vésicales  en  avivant  et  sutu- 
rant leurs  bords  de  manière  à  les  isoler  du  reste  de  la  vessie  et  à  prévenir  ainsi 
leur  infection  et  la  formation  itérative  de  calculs,  nous  considérons  cette  opéra- 
tion comme  rarement  indiquée,  difficile,  dangereuse  et  vouée  presque  fata- 
lement à  l'échec. 


III.  —    VALVULES  DU  COL  DE  LA  VESSIE 

Il  existe  parfois  au  niveau  du  col  de  la  vessie  des  obstacles  au  cours  de 
l'urine  qu'on  a  désignés  successivement  sous  le  nom  de  harre^  barrière  uréthro- 
prostatique  (Thompson),  rétrécissement  du  col  (Voillemier  et  Le  Dentu)  et  que 
Mercier  (*),  qui  les  a  longuement  étudiés,  a  dénommés  plus  justement  valvules 
du  col  de  la  vessie.  Ces  valvules  sont  rares,  on  ne  les  trouve  que  par  hasard  à 
l'amphithéâtre  et,  outre  qu'il  n'est  pas  prouvé  qu'elles  soient  la  seule  cause  des 
troubles  de  la  miction,  leur  diagnostic  est  à  peu  près  impossible  du  vivant  des 
malades.  Nous  serons  donc  très  brefs  sur  leur  histoire. 

Mercier  appelle  «  valvule  du  col  de  la  vessie  une  saillie  anormale  du  bord 
postérieur  ou  rectal  de  cet  orifice,  saillie  telle  qu'elle  vient  recouvrir  le  boni 
antérieur  et  s'oppose,  comme  le  ferait  une  soupape,  à  la  sortie  de  l'urine  (•)  ». 
Et  il  distingue  deux  sortes  de  valvules.  «  Les  unes  produites  par  le  spasme, 

(*)  Mercieh,  lierherches  sur  la  nature  et  le  traitement  (Cune  cauae  fréquente  et  j)eu  connue  de 
rétention  durine.  Paris,  18ii. 

(•)  Mercier,  Reclierches  sur  le  traitetnent  des  tnaladies  des  onjanes  urinaires.  Paris,  1856, 
p.  209. 
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la  conlraclure  et  lui^iiie  la  iV'lrnclion  dos  filiiTs  miisculfHre*^  ffiiî  rorment  le  roi 
(le  la  Vi'ssie  ne  sont  qu'uno  oxii  itérai  if  »n  |>ijlliolugiqyr  *Je  IVH;il  normal  :  je  les 
appelle  muscuhiit'es.  Les  aiilres  sont  Je  resuUat  de  rhyperiropïiie  l'égulière  et 
imifoniie  des  granulalioiis  de  la  portion  j^us-monlanale  de  la  prositaLe  :  je  les 
appelle  prasiatitju^'S  ». 

Les  valvules  mui^cufaires,  les  seules  *pii  nous  inlércssenl  ici,  auraient  donc 
leur  origine,  dnprès  Mercier,  dans  des  conlraelions  violentes  du  muscle 
cervical,  euuLraetions  dégénérant  hieiilùt  en  contractures.  La  cause  de  ces 
conlraelions  rcsideruit  dans  Fin  lia  m  mat  ion  des  tissus  voisins  :  *  Tout  nuisclr 
adjacent  à  un  royer  inflanimatoirc  devient  le  siège  d'une  conlraclion  involon- 
taire qn  on  désigne  ordinairement  par  le  nom  de  conlracture.  Chacun  sail  que 
tel  est  réïat  du  sphinctrr  de  Ta  nus  lorsque  cet  orifice  csl  le  siège  des  tissnres 
douloureuses  ou  d'hémorroïdes  entlammées;  or,  les  mêmes  phénomènes  peu* 
vent  se  passer  dans  les  fibres  musculaires  du  col  de  la  vessie,  lorsque  la 
muqueuse  ou  les  granulations  prostaliques  voisines  sont  le  siège  d'une  inllam- 
mation  prolongée (*),  •  Tant  que  la  libre  musculaire  n'a  pas  encore  subi  d'alté- 
ration de  texture,  les  valvules  peuvent  disparaître  avec  la  cessation  de  leur 
cause;  mais  quand  ce  [u'einier  élat  s*esf  prolongé,  le  tissn  musculaire  s'atrophie, 
se  rétracte  et  la  valvule  devient  permanente  (').  »  Telle  est  la  paihotjénie  invo- 
*{uée  par  Mercier  pour  expliquer  la  formation  de  ces  valvules, 

—  La  si/mploitiatoloî/k  qu'il  leur  attribue  est  Iasui%'anle  :  une  douleur;  parfois 
très  oblus*%  au  col  de  la  vessie,  une  certaine  sensibililé  des  lobes  prostatiques 
accompagnée  d*une  légère  tuméfaction,  des  engourdissements  ou  des  élance- 
ments à  rcxlréniité  de  la  verge,  des  écoulemenls  mueoqiurulents  accompagnés 
de  perles  séminales;  Mercier  ajoule  que  la  miction  a  de  la  peine  à  commencer, 
que  le  jet  est  mal  projeté,  que  la  fin  de  la  miction  est  signalée  par  des  *  coups 
de  piston  •  fréquents  <'ï  peu  efficaces.  En  somme,  comme  le  font  remarquer 
VoiHemier  et  Le  rjentu{"),  aucun  de  ces  signes  n'a  de  valeur  réelle.  Ils  appar- 
tienn<^nt  aussi  bien  à  ruréllnHle  ju*ofonde,  à  la  prostatite  chromque  légère,  aux 
congestions  du  col,  et  surtout  à  T  hypertrophie  de  la  pr  os  la  te.  En  revanche  si, 
dans  les  antécédents  du  sujet  on  avait  relevé  des  signes  de  spasme  et  de 
conlraclure  du  col  vésical,  il  y  aurait  lieu  de  |u*ésumer  qu*une  rétraction  avec 
transformation  libreuse  des  éléments  musculaires  aurait  succédé  à  ces  troubles 
fonclionnels.  Les  indications  résultant  du  caihélérisme  ont  une  plus  grande 
valeur*  Lorsqu*on  a  alîaire  à  une  valvule  prostatique,  aussi  bien  cjuVi  un  rétré- 
cissement par  rétraction,  rinlroduction  de  la  >onde  coudée  de  Mercier  dans  la 
vessie  n*e&t  possible  qu  à  condition  d'abaisser  Tortement  le  pavillon  entre  les 
jambes  du  malade.  Si  \\*n  lourne  ensuite  le  bec  de  la  scinde  vers  le  bas-fond 
vésical,  puis  qu'on  l'attire  vers  Turèlbre,  on  constate  qu'il  aceroche  solidenn^nt 
la  lèvre  postérieure  du  col;  mais  les  sensations  ne  sont  plus  les  mêmes  suivant 
qu'on  a  alîaire  à  une  valruh'  prostatique  ou  à  une  valvule  musculaire.  Dans  le 
premier  ca^,  le  [Aan  incliné  de  la  lèvre  [>ostérieure  est  moins  abru|>t;  l'inslru- 
ment  attiré  en  avant  laccrochc  moins  solidement.  Pour  faire  tourner  librement 
le  bec  à  droite  ou  h  gauche,  on  est  obligé  de  le  repousser  un  peu  en  arrière. 
Enfin  si  la  valvule  prostatique  est  accompagnée  de  bosselures  saillantes  vers 


(^)  Merijer,  fte/'hçrrUea  i^ur  une  Cfitme  frét/uente  et  jïen  rimnue  de  nUi*ntvtn  tTarine. 
(•)  MEHClk:^]  RechetTJieg  sur  le  truiietnent  de»  ftiaiadieê  detf  otyaneê  nritmirea, 
(')  VoiLLEMiER  et  Le  Dentu,   Triiité  dr%  miiadies  des  voies   urupiimt,   Paris»   iKHi.  l.  lï, 
p.  572. 
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le  Irigone,  la  rotation  est  fort  gônée,  et  Ton  peut,  en  attirant  en  avant  ou  en 
refoulant  légèrement  rinstrument,  contourner  successivement  la  partie  saillante 
de  chacune  de  ces  bosselures.  De  plus,  l'exploration  rectale  fournit  d'utiles 
renseignements  sur  l'état  des  lobes  latéraux  de  la  prostate.  S'agil-il,  au 
contraire,  d'une  valvule  musculaire,  le  bec  de  la  sonde  est  soljdement  accroché 
par  sa  face  postérieure,  la  rotation  se  fait  aisément,  sans  qu'il  soit  nécessaire 
de  refouler  un  peu  l'instrument  en  arrière;  enfin  le  toucher  rectal  donne  des 
résultats  négatifs.  Ces  signes  permettront  parfois,  mais  moins  souvent  que  ne 
le  pensait  Mercier,  de  porter  le  diagnostic. 

—  O^î^ï^*^  ûu  trailement,  personne  ne  songe  plus  aujourd'hui  à  inciser,  exciser, 
trouer  à  l'emporte-pièce  les  valvules  du  col  avec  l'un  des  nombreux  instruments 
inventés  par  Leroy  d'ÉtioUes,  Mercier,  Maisonneuve.  Le  plus  simple  sera  de 
recourir  au  cathétérisme  comme  s'il  s'agissait  d'une  hypertrophie  de  la  prostate 
même  si  l'on  soupçonnait  que  les  difficultés  de  la  miction  sont  causées  par 
une  valvule  du  col.  Cependant,  dans  certains  cas  de  dysurie  très  accentuée,  on 
serait  autorisé,  toujours  d'ailleurs  comme  dans  l'hypertrophie  de  la  prostate, 
à  pratiquer  la  cystotomie  sus-pubienne  :  cette  opération  non  seulement  assu- 
rerait l'écoulement  de  l'urine  par  la  plaie,  mais  permettrait  encore  d'aller  inciser 
l'obstacle  s'opposant  à  cet  écoulement  par  les  voies  naturelles. 


II 
DÉPLACEMENTS   DE  LA   VESSIE 

On  désigne  sous  le  nom  de  cijstocèlc  l'issue  hors  de  l'abdomen  ou  du  bassin 
d'une  portion  de  la  vessie  à  travers  un  orifice  naturel  ou  artificiel. 

La  vessie  peut  faire  hernie  par  toutes  les  régions  qui  livrent  passage  à  l'in- 
testin et  à  l'épiploon.  Aussi  l'étude  de  ces  hernies  trouve-t-elle  plutôt  sa  place 
à  côté  de  celle  des  hernies  de  ces  derniers  organes  (voir  Hernies,  t.  VI,  p.  585). 
Chez  la  femme,  la  vessie  peut  de  plus  sortir  à  travers  le  vagin  et  l'urèthre 
(voir  Cystocèles  vaginales,  t.  VIII;  et  Inversion  vésicale  ou  Prolapsus  de  la  vessie 
à  travers  Vurètlire  chez  la  femme,  t.  VIII).  Nous  nous  contenterons  de  dire  ici 
que  les  hernies  de  la  vessie  sont  relativement  rares  et  que,  dans  les  i/5«  des 
cas,  il  s'agit  de  hernies  inguinales. 
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Aldarran,  Opération  contre  l'incontinence  d'urine  chez  la  femme.  Ann,  géa.-urin.y  oct.  1893. 
—  EiiRHARDT,  De  la  polyurie  hyslériciue.  Thèse  de  Paris,  1893.  —  Déjerine,  De  la  polyuiie 
nerveuse.  Méd.  mod.,  ["'  juillet  1895.  —  Guyon,  Les  neurasthéniques  urinaires.<4n«.  ^cn.-Mri/i., 
sept.  1893.  —  BÉRiLLON,  Traitement  psychique  de  rincontinence  durine.  Journal  de  méd,  de 

(*)  Je  remercie  M.  Janet  des  renseignements  qu'il  a  bien  voulu  me  donner  sur  cette 
question. 
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Parix,  l'2  nov.  180.".  —  Zu(:kerkam>l.  De  la  vessie  irritable  chez  la  femme.  Chih  médical  de 
Vienne,  9  mai  1S94.  —  IIanc,  Traitement  de  rincontinence  nocturne  d'urine.  Wiener  med. 
Dlatler,  1894.  —  Lapasset,  Ihid.  Thèse  de  Bordeaux,  1894.  —  Dacheux,  La  vessie  irritable 
chez  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Coccos,  De  la  polyurie  essentielle  et  de  ses  rapports 
avec  la  tuberculose.  Thèse  de  Lyon,  I89i.  —  Marinesco,  Polyurie  familiale  essentielle.  Soc. 
de  biol.y  P2  janv.  1894.  —  Macalister.  Traitement  de  l'incontinence  d'urine  par  l'atropine. 
Semaine  médicale,  51  avril  1894.  —  Ja.net,  Traitement  des  poUakiuries  nerveuses  par  la  dila- 
tation progressive  de  la  vessie.  Annales  gén.-urin.,  1895,  p.  Ii53.  —  Aldarran,  Une  nouvelle 
variété  d'incontinence  d'urine.  Ann.  gén.'Urin.,  1895,  p.  1057.  —  Kourilsky,  De  la  i)olyurie 
hystériciue.  Thèse  de  Paris,  1896.  —  Isnardi,  Traitement  de  la  dysurie  sénile  par  la  seclion 
et  la  double  ligature  des  canaux  déférents.  Giorn,  Accad.  med.  Torino,  janv.  18%.  —  Nason, 
Trailement  de  l'incontinence  d'urine.  Brit,  med.  Journal,  8  fév.  1896.  —  P.  Deldet,  De  l'in- 
continence partielle  d'urine  chez  la  femme  et  de  son  traitement.  Journal  des  praticiens, 
18  avril  1896.  —  Gilliam,  Opération  contre  l'incontinence  d'urine  chez  la  fenmie.  Amer. 
Journal  of  ObsL,  fév.  1896.  —  Fischer,  Libération  latérale  et  inférieure  du  méat  urinaire 
dans  le  traitement  de  l'incontinence  essentielle  d'urine  chez  la  femme.  Paris,  1897.  —  Fkst, 
Opération  contre  l'incontinence  d'urine.  Monats.  fiir  fJebursth.,  oct.  1896.  —  Clllerre.  Trai- 
tement de  rincontinence  d'urine  par  la  suggestion.  Arch.  de  yieurol.,  juillet  1896.  —  Prender- 
«AST,  Bemède  simple  contre  l'incontinence  d'urine.  New-York  med.  Journal,  juillet  1896.  — 
KosTER,  Ktiologie  et  traitement  de  l'inconlinence  d'urine.  Deutsche  med.  Woch.,  juin  1896.  — 
Alexa.nder,  Traitement  de  l'incontinence  d'urine.  lAineet,  juillet  1897.  — -  Guigues,  Inconti- 
nence d'urine  vraie  et  essenlielle  chez  la  femme.  Thèse  de  Lyon,  1897.  —  Rochet  el  Jour- 
DANET,  Les  incontinences  d'urine  de  l'enfance,  (iaz.  des  hop.,  janv.  1897. 

Les  afîeclions  du  système  nerveux  ont  été,  dans  ces  dernières  années,  Tobjet 
de  travaux  qui  ont  complètement  modifié  les  idées  reçues  jusqu'alors.  Les 
progrès  réalisés  dans  cette  branche  médicale,  sous  Tinfluence  de  Técole  de  la 
Salpètrière,  ont  eu  leur  retentissement  en  chirurgie;  c'est  pourquoi,  me  sépa- 
rant complètement  des  classiques,  je  réunirai  dans  ce  chapitre  toute  une  série 
de  prétendues  entités  morbides  qui  ne  sont  que  des  mmiifestations  vésicales 
cfun  état  névropaihique  avec  ou  sans  lésion  cérébro-spinale.  Nous  nous  attache- 
rons spécialement  dans  cette  étude  à  analyser  les  troubles  fonctionnels  de  la 
vessie  dus  à  un  vice  de  fonctionnement  de  l'innervation  de  cet  organe,  mais  il 
nous  restera  ensuite  à  étudier  si  la  vessie  malade  ne  peut  pas  elle-même  réagir 
sur  le  système  nerveux.  Une  première  division  s'impose  donc  dans  l'exposé  des 
troubles  névropathicjues  vésicaux,  c'est  la  suivante  : 

A.  Les  affections  vésicales  d'origine  nerveuse. 

B.  Les  affections  nerveuses  d'origine  vé.sicale. 

A.  Les  affectio.ns  vésig.vles  n'omoiNE  nerveuse.  —  Ces  affections  peuvent 
reconnaître  comme  causes  : 

1<»  Une  maladie  à  lésion  du  système  nerveux; 

!2<»  Une  grande  névrose  :  épilepsie,  hystérie; 

o'  Des  malformations  congénitales  de  l'appareil  urinaire; 

4"  Des  lésions  de  voisinage,  ou 

T)"  Des  lésions  locales  de  la  vessie  : 

i)^  Une  composition  anormale  de  l'urine  : 

1^  11  existe  enfin  des  troubles  fonctionnels  idiopathiques  sensitils  et  moteurs 
de  la  vessie  : 

8<>  Des  troubles  fonctionnels  de  la  vessie  d'origine  psychopathique. 

Ces  dilTérents  troubles  portent  sur  la  sensibilité  et  la  motilité  de  la  vessie. 
Suivant  que  ces  fonctions  stTont  augmentées  ou  diminuées,  nous  aurons  à 
considérer  des  hypereslhésies  et  îles  contractions  exagérées,  ou  des  anesthésies 
et  des  parésies  de  la  vessie. 

1"  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  tenant  à  loie  maladie  à  lésion  du  stjstème 
nerveux.  —  Ce  sujet  a  fait  Tobjet  de  nombreuses  recherches  dont  les  principales 
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sont  celles  de  Duchesnc  (*),  de  Topinard  (*),  de  Charcot  ('),  de  Fournier  (*),  rie 
Féré  C),  de  Giiyon  (•),  de  Thompson  (')  ;  ces  travaux  ont  été  très  bien  résumê> 
el  augmentés  d'observations  nouvelles  dans  la  thèse  de  Geffrier  (•).  Depuis, 
plusieurs  travaux  importants  ont  été  publiés  sur  ce  sujet,  en  particulier  ceux  de 
Legras  de  Grandcourt  (•)  et  de  Dufour  (").  La  Paralysie  infantile  et  la  MulnHi? 
de  Fricflrcich  ne  produisent  aucun  retentissement  sur  les  oi^anes  urinaires 
(Bichon)  ("). 

Alaxic.  —  La  maladie  du  système  nerveux  qui  intlue  de  la  façon  la  plus  frap- 
pante sur  le  fonctionnement  de  la  vessie  est  certainement  Vataxie,  el  celte 
influence  est  d'autant  plus  intéressante  qu'elle  se  fait  sentir  aujr  débuts  mêmes 
de  la  maladie,  alors  que  les  aulres  symptômes  sont  encore  peu  accusés,  preoant 
ainsi  une  importance  considérable  dans  le  diagnostic  de  la  période  préataxique 
du  tabès.  D'après  M.  Fournier,  ces  accidents  vésicaux,  notés  90  fois  sur:îH 
ataxiques  observés,  se  montrent  tantôt  dans  la  première,  tantôt  dans  la  seconde 
année  de  l'invasion  morbide,  mais  quelquefois  (dans  7  cas)  ils  conslituent  le 
premiei^  phénomène  remarqué  par  le  malade  el  dénoncé  au  médecin. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  ces  troubles  vésicaux  sont  très  variablef. 
même  chez  le  même  sujet  ;  on  peut  les  grouper  ainsi  d'après  leur  fréquence 
(Fournier)  :  paresse  vésicale  sans  rétention;  incontinence;  besoin  impérieux, 
ténesme;  rétention  complète,  durable,  ou  suivie  de  rétention  incomplète;  anes- 
thésie  vésico-uréthrale;  colique  vésicale;  cuisson  uréthrale  pendant  la  raiclion. 

Parmi  cca  troubles,  ceux  qui  se  rapportent  à  la  motilité  sont  :  la  paresse  vési- 
cale, i'alaxie  vésicale,  l'incontinence,  la  rétention  et,  d'autre  part,  les  miction* 
impérieuses  et  le  ténesme.  La  paresse  vésicale  dans  Tataxie  se  manifeste  par  un 
retard  plus  ou  moins  long  à  entamer  la  miction  (d'une  minute  à  un  quart  d'heurei. 
Ce  phénomène  oblige  souvent  les  malades  à  prendre  des  positions  spéciales  pour 
faciliter  rémission  de  l'urine,  en  particulier  la  position  assise  ou  accroupie:  il 
n'est  pas  rare  que,  pendant  les  efl'orts  du  malade,  les  fèces  soient  simultaDément 
expulsées.  La  miction  une  fois  entamée  ne  s'achève  pas  sans  encombres,  le  jel 
d'urine  très  inégal,  s'arrête,  puis  reprend  (miction  en  plusieurs  actes);  le  malade 
croit  avoir  fini  d'uriner,  et  il  constate  un  instant  après  que  la  miction  s'achève 
dans  ses  vêtements  (ataxie  vésicale).  Cette  paresse  vésicale,  si  elle  s'exasrèrp. 
peut  conduire  le  malade  à  la  rétention  incomplète  ou  même  complète.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  rétention  complète  peut  être  définitive  ou  s^amender  au  bout 
de  quehïue  lemps  el  se  transformer  en  rétention  incomplète.  L,'incontinetice  e$i 
intermittente^  le  plus  souvent  partielle,  incomplète,  elle  se  produit  tantôt  par 
regorgement  ou  à  la  suite  d'un  effort,  tantôt  par  une  sorte  d'irritabihté  spé- 
ciale de  la  vessie  qui  détermine  l'expulsion  d'un  petit  jet  d'urine,  aussitôt  que 
le  m'alîuh»  se  réveille,  quelque  hâte  que  celui-ci  prenne  à  se  lever  pour  uriner. 

(•)  Dlciiksm;,  De  Vélcrtrisation  Inralisée. 

{*)  TorMNARD,  Ataxie  locrmuArice^  !8(U. 

(*)  ('iiAHCOT,  Leçons  »ur  les  maladies  du  système  nerveux.  Leçons  dti  mardis  1888,  p.  65. 

(*)  FoiHMER,  De  l  ataxie  locomotrice  d'origine  syphilitique,  1882;  Tabès  à  début  vésicai  5f» 
inéd.  Lc<;ons  sur  la  période  préataxique  du  tabès,  1885. 

(»)  FÉRÉ,  Arch,  de  neurologie,  1884,  p.  229. 

(«)  GuYON,  Cliniques,  1885,  p.  21,  47,  el  passim. 

(')  Thompson,  Maladies  des  voies  urinaires.  Trad.,  1880,  p.  523. 

(8j  Geffrier,  Thèse  de  Paris,  t88i. 

P)  Legras  de  Grandcoirt,  litude  sur  le  diagnostic  des  fausses  cystites.  Paris,  18^. 

(•<>)  Dufour.  Contribution  à  Vétude  des  lésions  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval  et  du  trttf 
terminal.  Paris,   1800. 

(*')  Bichon,  Troubles  de  la  miction  chez  Venfant.  Paris,  1805. 
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C*^  dernier  symptôme  es!  considéré  comme  palliognomoiiit|ue  |inr  \L  Foiiniier. 
Le  besoin  impérieux  et  le  léiiesmc  présenleiiL  leurs  raraeléres  hobituels,  ils  se 
compliqiienl  fréquemment  de  cyslalgie,  phénomène  <iue  nous  îdlons  étudier 
plus  loin. 

Le.<  iroiiblt's  tjiti  m  rtUktchenl  à  ht  senaibililé  sonl  Furélliral^ie,  la  cyslalgie  et 
les  coliques  vésicales,  el  d'aulre  parL  l'anesthésie  vésico-urélhrale  el  la  perle  du 
sens  musculaire  de  ces  orf(ane*s.  Le  pliénoniéne  le  moins  imporlaid  parmi  ces 
dilTérenls  troubles  de  sensibilité  est  Viiréthraltjie,  soit  inli-rnitUeiile  et  pro- 
voquée par  la  miction,  soii  continue;  elle  est  caractérisée  par  une  seiisaïi*in  de 
chaleur,  de  brûlure,  le  long  du  canal  de  l'urélhre.  La  ctjsloJffie  provoque  un 
senlinverit  de  pesanieur  dans  le  bas-venlre,  produisant  des  irnidintions  donlou- 
reuscs  dans  les  membres  inféiieurs,  dans  la  réf^^ion  lombaire  et  le  long  des  cor- 
dons spermaliques.  Ces  irradiations  sont  d'autant  plus  douloureuses  (jue  te 
malade  a  moins  rapidement  obéi  au  liesuîn  d'uriner  (Guyon),  La  colît^uc  vii^irale^ 
très  analogue  à  la  colique  gastrique,  procède  par  crises  variables  d'intensité  et 
de  durée  et  détermine  souvent  des  douleurs  excessives.  L^anesthésie  véstco- 
lii'élhrale  et  la  perte  du  sens  intisridaire  de  ces  organes  se  manifestent  par 
rabscnee  de  seusatiou  de  passage  de  Furine,  (mr  la  perte  île  hi  uolion  d<!  l'élid 
de  plénituile  ou  de  vacuité  de  la  %Tssie.  Les  malades  atteints  de  cet  accident 
sont  rorcés  d'uriner  par  raison  à  heure  fixe  sans  en  éprouver  le  besoin.  Ils  sont 
forcés  de  se  regarder  miner  pour  savoir  qunnd  la  miction  eommen<*e  et  ipiand 
elle  finit;  enlin^  phénouicue  bien  curieux  et  très  compajable  à  celui  que  présen- 
tent les  hystériques  qui  ont  jjcrdu  le  sens  musculaire  et  qui  ne  peuvent  mouvoij* 
un  membre  sans  le  regarder,  quelques-uns  de  ces  malades  ne  peuvenl  jftrs  uriner 
dans  l'ohscurUt\  La  perte  du  sens  musculaire  s'ajoute  aux  troubles  moteurs 
précédemment  décrits  pour  provoquer  Talaxie  vésicale, 

Maiftfiies  de  in  moelle  et  du  cerveau.  —  Les  iéfiloim  mêdulltùres  îniumafi<^WH 
ou  con>ièeulive&  au  nuit  de  I*oU^  à  con<lilion  que  la  lésion  porte  au-dessus  des 
centres  vésico-uréthraux  (centre  vésical  de  Budge  et  sphinctériende  Kupressow)i 
déterminent,  en  même  temps  que  la  parajîlégie,  une  parult/sie  vesirale  qui  se 
manifeste  par  la  distension  de  la  vessie  et  la  miction  par  regorgement,  t>el 
état  de  ja  vessie  est  très  [U'opice  à  ['infection  de  cet  organe,  c  est  ce  qui  fait  que 
ces  malades,  s'ils  ne  sont  pas  sondés  avec  des  soins  extrêmes  d'asepsie,  ne  tar- 
dent pas  à  présenter  des  urines  purulentes.  Néanmoins,  les  lésions  de  la  moelle, 
quelles  que  soient  leurs  causes,  traumatismes  ou  tumeurs,  produisetd  des  eJTels 
di  fièrent  s,  suive  ni  leur  siège  :  dune  manière  générale,  les  lésion^  dorsales  de  la 
moelle  amènenl  la  rétention,  et  les  lésions  tornbalres  Vincontînence  par  paralysie 
du  sidiineter,  mais  b's  lésions  île  la  queue  ilv  ebeval  el  du  cùne  terminal  ne  sem- 
blent pas  répondre  exactement  à  celte  loi.  M.  le  prolesseur  Raymond,  à  qui  Ton 
iloit  jjlusieurs  leçons  magistrales  sur  ce  suj^^l,  a  inspiré  à  Dufour  un  remarquable 
travail  datis  lequel  il  mfuitre  que  res  lésions  provo<pient  tout  d'abord  fie  la 
rétention,  puis  secondairement  de  rincontinence.  Ces  auteurs,  qui  donnent  à  ce 
phénomène  le  nom  iVîsehurie  paradoxale,  attribuent  la  rétention  du  début  à 
la  [>andysie  de  la  vessie  avec  intcgrîlé  du  sjïbincter  à  fibres  lisses.  Ces  mêmes 
lésions  provoquent  en  même  temps  Vttnesdtésie  de  la  vessie  ci  de  Curéllire  et  la 
paralysie  des  bulbo-cavemeux,  L*éreclion  et  réjaculation  sonl  conservées,  mais 
le  passage  du  sperme  nVsl  pas  senli  et  il  s'écoule  en  bavant  par  suile  de  la 
paralysie  des  nruscles  du  j>érinée.  La  sensibilité  du  testicule  ù  la  pression  est 
conservée. 


iTurnER.^ 
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Les  (jrands  h-mimatismes  cérébraux  produisent,  comme  les  lésions  élevées  de 
la  moelle,  la  rétention  avec  miction  par  regorgement. 

Dans  la  paralysie  générale,  Gefîrier  admet  que,  pendant  la  période  d'excita- 
tion, il  peut  exister  de  la  rétention  par  spasme  uréthral  et  qu'au  contraire, 
pendant  la  période  de  dépression,  il  se  produit  de  la  rétention  par  paralysie 
vésicale.  Dans  la  démence,  la  miction  est  inconsciente.  Chez  certains  aliénés 
maniaques  ou  lypémaniaques,  la  rétention  doit  être  attribuée  k  leur  refus  de 
satisfaire  au  besoin  d'uriner,  ce  phénomène  doit  être  comparé  à  leur  refus  de 
s'alimenter  et  se  rapporte  au  profond  désir  qu'ils  ont  de  se  nuire  (Geffrier). 
Dans  la  sclérose  en  plaques,  il  n'est  pas  rare  d'observer  la  rétention  par  spasme 
uréthral,  par  excitation  du  centre  sphinctérien  de  Kupressow. 

2**  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  liés  aux  grandes  névroses.  —  Dans  Vépi- 
lepsie,  le  principal  trouble  vésical  observé  est  V incontinence.  Elle  se  produit 
d'une  façon  plus  ou  moins  complète  à  la  fin  des  crises  diurnes  ou  nocturnes. 
Dans  ce  dernier  cas,  elle  peut  en  imposer  pour  l'incontinence  nocturne  vulgaire, 
mais  le  diagnostic  est  facile  si  l'on  s'en  rapporte  aux  travaux  de  Trousseau  et 
de  M.  Guyon.  «  Elle  se  montre  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  le 
malade  se  réveille  à  la  suite  de  cet  accident  avec  un  sentiment  tout  particulier 
de  faiblesse,  d'abattement,  de  pesanteur  de  tète.  Le  faciès  présente  le  matin  des 
traces  d'hébétude  et  souvent  la  langue  porte  l'empreinte  de  morsures  récentes  (*).  • 
L'incontinence,  au  cours  d'une  crise,  n'est  pas  une  preuve  absolue  d'épilepsie; 
on  peut  la  rencontrer  dans  les  crises  d'hystérie. 

Uhgxlérie  s'accompagne  d'accidents  vésicaux  plus  complexes  ;  ils  ont  été  bien 
étudiés  par  Briquet  («),  Charcot  (»),  Féré  {%  Lebreton  {^),  Fouquet  («),  Geffrier  (•). 
Ils  portent  sur  la  sensibilité  :  anesthésie,  perte  du  sens  musculaire,  rarement 
hyperesthésie,  et  sur  la  motilité  :  paralysie  ou  contracture.  L'anesthésie  dans 
l'hystérie  est  vésico-uréthrale,  elle  n'est  que  le  prolongement  des  zones  d'anes- 
thésie  cutanée  :  elle  est  relativement  rare,  bien  plus  rare  en  tout  cas  que  l'anes- 
thésie des  muqueuses  supérieures,  peut-être  à  cause  du  voisinage  du  clitoris, 
Yultimum  moriens  de  la  sensibilité  des  hystériques  (Briquet).  Quand  elle  existe, 
elle  se  manifeste  par  la  perle  de  la  notion  du  besoin  d'uriner  et  du  passage  de 
Vurine  pendant  la  miction.  Ces  malades  sont,  de  ce  fait,  forcées  d'uriner  par 
raison  à  heures  fixes,  mais,  la  paresse  aidant,  elles  éloignent  de  plus  en  plus 
leurs  mictions,  laissent  leur  vessie  se  distendre,  se  forcer  et  ajouter  sa  part  de 
paralysie  aux  troubles  déjà  créés  par  l'anesthésie,  ce  qui  les  conduit  bientôt  à  la 
rétention  plus  ou  moins  complète,  avec  hydronéphrose  consécutive,  comme 
j'en  ai  observé  récemment  un  cas  (*).  Cette  anesthésie  vésicale  s'accompagne 
très  rarement  d'incontinence,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  Talaxie;  cela 
tient,  roHime  l'a  remarqué  Féré,  à  ce  que  le  sens  musculaire  persiste  intact, 
malgré  la  disparition  de  la  sensibilité  tactile.  Si  le  sens  musculaire  disparaît 
lui-mèmo,  il  se  produit  au  moindre  effort  une  incontinence  diurne  et  nocturne 
incomplète  qu'il  faut  bien  distinguer  de  l'incontinence  nocturne  vulgaire. 

(*)  Guyon,  Cliniques,  1885,  p.  203. 

(•)  Brk)UET,  Traité  clinique  et  thérapeutique  de  l'hystérie.  Paris,  1859,  p.  291. 

(')  Charcot,  loc  cit. 

(*)  FÉRÉ,  Archives  de  neurologie,  1884. 

(*)  Lebreton,  Des  paralysies  hystériques.  Paris,  1868. 

(®)  FouotET,  Étude  clinique  sur  quelques  spasiyxes  d'origine  hystérique.  Thèse  de  Paris,  1880. 

(')  Geffrier,  loc.  cit. 

(*)  TuFFiER,  Soc.  anal.,  1891.  Mercredi  médical,  p.  559. 
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Lps  phénomènes  hyperesthé.siqucs  Vf}sicmix  sont  exlr<^mem*^iil  rares  dans 
riiystérie.  La  contractm^e  du  col  rémctit  csl  1res  fréquente,  nii  contraire:  elle  se 
montre  surtout  cliez  les  liyslénf|nes  qni  onl  des  lendnnet*s  à  présenter  des 
spasmes  et  des  conlraclures  (coxalgie  hyslérîciue,  vaginisme,  œsophagisme),  Cel 
aeeident  détermine  une  grande  tfiffkulié  à  entamer  (a  miction  et  fait  souvent  la 
rétention  complète.  Briquet  distinguait  ce  genre  de  rétention  tle  la  rétention 
paralytique  par  la  peine  qu'on  éprouv**  a  jntrcïdnirp  ta  son<le  et  par  la  forée  avec 
Inquelle  le  jet  d'urine  est  expulsé,  aussitôt  que  la  sonde  a  pu  pénétrer  dans  la 
vessie.  La  conlrac titre  du  co7'ps  de  la  vessw  est  très  rare,  on  peut  néanmoins 
rattaelier  à  ce  ptiénoméne  les  !<piti^itie,^  hritnqtœ'^  (\\n  aceonipaguf^nt  les  émotions 
vives  (diez  les  liystériqucs  et  délerniinenl  l'issue  involonlaire  de  queh[ues 
gouttes  d'urine. 

La  pamftjsie  vèsic^de  est  fréquente,  eîk*  accompagne  quelquefois  l' hémiplégie, 
mais  plus  souvent  la  paraidégie  hystérique;  elle  rsl  compliquée  de  paralysi*" 
intestinale,  de  météorisme  et  de  constipalion;  eïlc  tlélermine  une  variété  de 
réienlion  eompléle  facile  à  reconnaître  au  jteu  de  puissance  du  jet  qui  s'éidiappe 
de  la  scuidi*  (Hriquet),  Ouand  la  paralysie  poric  à  la  lois  sur  la  vessie  et  sur  le 
spliinctcr,  il  s<"  [>roduit  de  rinconlinenee  par  regorgement  comme  dans  h*s 
alTeclious  luédullaires;  ce  fait  a  lieu  dans  les  ériges  prolongées,  dans  W  coma 
hystérique  et  plus  rarement  à  l'état  normal  eîiez  quelques  hystériques  qui 
simulent  alors  rincontinence  \nj|gaire  des  enfants.  Enlin,  dans  la  démence 
liystériipie  comme  dans  la  démence  en  général,  la  miction  peut  avoir  lieu  d'une 
façon  incousi'iente. 

Nous  ne  dirons  que  quehjues  mots  de  Vtfnurie  et  de  la  pohjmie  hyst&riquefi 
ou  neurasthéiuques,  qui  rentrent  pluttU  dans  les  trouhles  tle  fonctionnement 
des  reins.  Unnurie  ei^l  fréquente  chez  ha  ht/siénques:  Berbezf)  a  observé  5  cas 
de  cette  atTection,  qu'il  a  rattachés  à  la  neurasthénie,  tl  faut  tenir  compte,  dans 
rélude  de  ces  anuries,  non  seulement  de  la  quantité  d^urine  émise,  mais  aussi 
de  la  proportion  des  éléments  constituants  tle  Turine,  l'urée  en  particulier  :  il 
peut  y  avoir  an  u  rie  avec  conservai  ion  d'uTi  volume  d'urine  assez  cou  si  déraille, 
c'est  une  anurie  par  élimination  insuffisante  de  Turée.  Ces  anuries,  portant  sur 
te  l'olume  total  de  Vuritie  ou  seulement  sur  ses  constituants  chimiques,  peuvent 
^tre  logiques  ou  illogicpies.  Nous  appelons  amn*ie  lorfiqne  celle  qui  survient 
chez  un  sujet  hystérique  dont  les  combustions  internes  sont  réduites  au  mini- 
mum; ces  maladies  se  comportent  comme  des  animaux  hibemaols,  ne  consom- 
mant pas.  ils  n'ont  rien  à  excréter  et  ne  s'intoxiquent  pas.  Nous  appelons  anurte 
ii logique  celle  qui  survient  chez  nu  sujel  en  état  de  eombusiion  organique 
normal  ou  presque  normal.  Dans  ce  cas,  le  malade,  consommant  et  n'excrétanl 
pas,  s'inloxique:  cest  la  forme  grave  des  anuries  hyslériques(*). 

La  potgurie  hjfstériqne  est  également  frérpiente,  elle  peut  aller  à  un  chitîre 
très  considérable;  on  a  cité  des  cas  de  20  à  "IH  litrt^s  d'urine  émise  en  vingt-quatre 
heures.  Comme  pour  Tanurie,  il  faut  distinguer  une  polyurie  sans  gravité,  dans 
laquelle  les  éléments  «le  l'urine  sont  excrétés  en  proportion  normale,  malgré  la 
quantité  d'eau  tjui  les  accompagne,  et  une  polyurie  grave  caractérisée  par  une 
déperdition  exagérée  des  sel*^  urinaires  :  urée,  phosphates  et  ^ddorures.  Ces 
afTeetions   surviennent   tantôt  spontanément,  sans  aucune  catdse   appréciable^ 

(*)  Fall  Berbez,  L'anurie  neurasthénique,  ûat.hehd.  de  méd,  et  de  Mr.^  W  mai  18tW. 
<*)  IJre  à  ce  stijet  :  Raymond  et  P.  Janet,  Ànurit  réfteoft  the*  une  h^ttéri^ttf,  ^^^évro$€i  et 
idée»  fixejif  t.  IL  p*  ^^L 

[rtrrrfcit] 
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tantôt  d'une  façon  réflexe  à  la  suite  de  chutes,  de  traumatismes  ou  d'interven- 
tions médicales  sur  l'appareil  urinaire,  tantôt  sous  l'influence  d'une  action 
purement  psychique,  par  suite  de  préoccupations  d'ordre  urinaire. 

5®  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  liés  à  des  inal formations  congénitales.  — 
A  ce  chapitre  et  aux  suivants  se  rapportent  les  cas  dits  de  vessie  irritable  {irri- 
table bladder  des  Anglais). 

Les  symptômes  qui  caractérisent  cet  état  d'irritabilité  de  la  vessie  sont  :  au 
point  de  vue  sensitif,  les  douleurs  cystalgiques,  au  point  de  vue  moteur,  les 
contractions  fréquentes  de  la  vessie,  cause  de  la  miction  fréquente  et  impérieuse, 
et  la  contraction  du  sphincter  uréthral  qui  peut  ne  produire  qu'un  retard  et  une 
gône  de  la  miction  ou  déterminer  la  rétention  complète.  Il  semble,  au  premier 
abord,  étrange  qu'une  malformation  congénitale  puisse  à  elle  seule  créer  l'irri- 
tabilité vésicale;  néanmoins,  plusieurs  observations  dues  à  Civiale,  Otis,  Guyon, 
Reliquet  ont  parfaitement  établi  que  Vétroitesse  congénitale  du  méat  suffit  à 
produire  toute  Fa  série  d'accidents  vésicaux  que  nous  venons  de  rappeler,  et 
qu'il  suffit  de  supprimer  cette  atrésie  par  une  section  du  méat  pour  voir  aussitôt 
tous  ces  symptômes  disparaître.  Beard  (de  New-York)  a  également  prouvé  que 
le  phimosis  congénital,  surtout  s'il  est  compliqué  d'adhérences  préputiales,  peut 
produire  les  mêmes  efl'ets  grâce  à  des  phénomènes  réflexes  dont  la  muqueuse  du 
gland  doit  être  le  point  de  départ.  La  circoncision,  dans  ces  cas,  suffit  à  faire 
disparaître  l'irritabilité  vésicale.  L'incontinence  nocturne  des  enfants  peut  être 
également  produite  par  ces  malformations  congénitales  :  phimosis,  atrésie  du 
méat,  épispadias,  hypo.spadias,  petitesse  extrême  des  organes,  faiblesse  congé- 
nitale du  sphincter  uréthral,  mais  il  est  à  remarquer  que  dans  ces  cas  l'incon- 
tinence est  à  la  fois  diurne  et  nocturne. 

4°  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  liés  à  des  lésions  de  voisinage.  —  Les 
lésions  des  organes  voisins  de  la  vessie  sont  une  cause  fréquente  de  l'irritabilité 
de  cet  organe,  avec  une  tendance  marquée  pou  rie  spasme  uréthral  et  la  rétention. 
Chez  Vhomme,  cet  effet  est  surtout  produit  par  les  affections  du  rectum,  :  fissures, 
hémorroïdes,  oxyures,  constipation  ou  diarrhée  et  par  les  opérations  qui  por- 
tent sur  cette  région  (Grisolle,  névralgie  ano-vésicale)  ;  chez  la  femme,  il  est  plus 
fréquent  de  voir  inlerv^enir  dans  ce  cas  les  affections  de  Vutéms  et  de  ses  annexes  : 
règles,  déviations  utérines,  fissures  du  col,  métrites,  affections  vaginales  et  >ti1- 
vaires  et  les  opérations  portant  sur  ces  différents  organes  (Boissard)  (»).  Les 
troubles  fonctionnels  de  la  vessie  liés  au  prolapsus  utérin  ont  été  bien  mis  en 
lumière  dans  la  thèse  de  Comar(*).  11  admet  la  pollakiurie  par  tiraillement  du  col 
vésical,  la  dysurie  et  la  cystalgie  provoquées  par  la  même  cause,  mais  présentant 
cette  particularité  capitale  de  céder  sous  l'influence  du  repos  dans  la  position 
couchée,  l'incontinence  provoquée  par  les  accès  de  rire  ou  de  toux,  enfin  la 
rétention  par  compression  de  l'urèthre  contre  la  symphyse. 

Ces  lésions  de  voisinage  agissent  sur  la  vessie,  soit  par  le  gonflement  œdéma- 
teux qu'elles  provoquent,  soit  par  une  action  réflexe  qui  a  pour  point  de  départ 
la  région  malade  ou  traumatisée  et  pour  point  central,  les  centres  de  Budge  et 
de  Kupressow.  Cette  explication,  facile  à  admettre  pour  les  cas  que  nous  venons 
de  citer,  l'est  moins  pour  ceux  où  l'action  traumatique  qui  réagit  sur  la  vessie 
j)orte  sur  un  organe  très  éloigné  et  sans  relation  réflexe  bien  évidente  avec  elle, 

(*)  BoissARD,  Annales  génito-urinaires^  1884,  p.  115. 

(*)  CoMAK,  Contribution  à  Vétude  des  troubles  nrinaircs  dans  le  prolapsus  vagino-ulérin. 
Paris,  1895. 
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o\le  ne  rrml  pas  bien  comple  des  rtHonlionis  cj'urine  qui  siirviennenl  apros  une 
oontu.sion  de  la  haiichr  ou  une  ampuLation  de  ravanl-hras.  Boursier  (')  admet 
que,  dans  ees  cas,  on  a  a(Tairc  à  d'anciens  iirinaires,  donl  la  vossîe  csl  en  état 
de  minoriA  resLslcnlm\  à  des  vierges,  à  des  îndi\  idus  dont  la  vessie  csl  spéciale- 
ment irritable.  Nous  nous  rangeons  à  celte  explicalion  loul  en  y  ajoulani  que 
le  séjour  prolongé  au  lit^  la  néce4i^iié  de  consen^er  pendant  la  miction  tme  position 
//on^oyf/a/<j  peuvent  rendiT  la  mifiion  très  pénible  ou  luénie  impossible,  maisqu'en 
général  ces  eondilions  ne  peuvent  produire  la  rélenlioii  que  chez  les  individus 
que  nous  étudierons  bientôt  sous  le  nom  de  psychopathes  urinai res  ('). 

Le  travail  de  Reymond  nous  a  fait  connaître  ces  cystites  dues  à  la  jiropagalion 
d'inlectitnis  lie  voisinage  :  péricyslites  Je  cause  non  vésieale,  dues  à  des  mélriles, 
à  des  salpingites,  à  desafl'ections  intestinales,  eu  rabsence  de  toute  Câusc  exté- 
rieure fUnlection  de  la  vessie.  Il  est  lion  di'  mrmaître  ces  fa  il  s  pour  ne  pas  les 
eoiifondre  aver  tes  cas  de  vessie  irritable  i|oi  nous  occupent  aetuellement. 

5**  Troubles  fonctionnels  tic  ht  vessie  lenani  à  des  lésions  locales  de  cet  onjnne  et 
fie  furèthre.  —  Les  lésions  locab*^  de  la  vessie  et  de  Turèthre,  surlout  de  rnréthre 
}>ostérieur,  déterminent  rréqtu^mment  des  svmptùmes  fonctionntds  liui's  tb:  pro- 
portion avec  la  gravité  de  ces  lésions  et  qui  sonl  souvent  pris  pour  des  troubles 
névropatliiques,  idiopatbiques  de  la  vessie.  Sans  aller  aussi  loin  tprAliernethy, 
qui  ra|q)orlf*  à  rirdlaraniation  du  col  vésical  et  de  la  portion  proslaltquc  de 
ruréltjre  lous  les  troubles  qu'on  considère  en  général  comme  purement  nerveux, 
on  peut  dire  qu'il  y  a  là  une  cause  d'erreur  inqjorlante  à  éviter,  et  qu'il  ne  faut 
diagnostiquer  un  trout>le  névropatlut(ue  idiojjathiqur  de  la  vessie  qu'a/>rés  rtwotr 
soignensetnent  éfiminr  toutes  les  maladies  hcates  de  la  l'essir  et  de  Curélhre,  telb*s 
que  les  calculs,  les  tumeurs,  rengorgement  sénile  des  veines  prostatiques» 
rbypertrophie  prostatique,  les  fissures  de  Turétlire  cliez  la  femme,  Turéthrite 
postérieure  chez  l'homme.  C'est  ainsi  que  Zuckerkandl  a  pu,  grâce  à  des  exa- 
mens cystoscopiques  répétés,  attribuer  un  grand  nombre  de  cas  de  vessie 
irritahlc  chez  kt  femme  à  Thyperéwle  du  bas- fond  vésical  et  de  la  partie  pi^ofond^ 
de  fnrtHhre,  sous  rinHut^nce  de  congestions  génitales  dues  aux  règles,  au  coii 
traumatisant  ou  à  la  gr(*ss«*sse,  ou  bien  sous  riuOuence  de  myomes  ou  de 
métrites  [provoquant  la  cystite  par  voisinage.  Le  eojdact  de  la  vessie  vide  avec 
la  surface  d'un  calcul,  d*uiie  lumeur  ou  de  la  prostaïe  bypertnjplnép  détermine 
d«*s  léllexes  qui  peuvent  pnHluire  tous  les  syuq4orn4*s  de  rirrilabilité  vésicale; 
les  fissures  de  Furèthre,  chez  la  femme,  déterminent  un  ténesme  vésical  compa- 
rable au  ténesme  re<"tal  dans  les  fissures  de  l'anus:  une  uréthrocyslite  poslérieure 
légère  (KHcrniine  souvent,  clic/,  i'iiuuime,  des  syru()tt>ines  graves  de  cyslalgie;  il  est 
donc  nécessaire  de  reconnaître  ces  lésions  pour  se  rendre  compte  de  la  cause 
réelle  de  rirritabilité  vé^icale  et  la  traiter  avec  succès  (îîarrison)  (^),  Nous  n'in- 
sisterotïs  pas  autn^rienl  sur  les  (roubles  fonctionnels  de  la  vessie  liés  à  une 
lésion  locale  de  cet  organe,  vu  que  ce  sujet  fait  partie  de  ta  description  des 
affections  vésicales  qui  les  provoquent. 

ih'  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  dus  à  la  composition  anormale  de  T  lin  ne. 
—  La  composition  anormale  de  fiirme,  chargée  de  sucre  chez  les  diabétiques^ 

(*)  Bouasicn,  Journal  de  ttiéd,  de  Bordeaux^  1KK5-|8^,  p.  Mh, 

(*)  J.  Ji>KT,  Ttl^sc  itc  Pari**,  IHIKK  p,  19.  —  Vcjy.  éiçalerneat  eur  re  ftuj«*l  i  RvimiETr,  Bor- 
dc^atix,  ÎHKO.  —  \  LNCKNT,  Journat  de  méd.  de  lUjrdtmw.  ll<8tVIR87,  p,  K*K  —  (ii  v«»:s,  CHuiffue^ 

[^)  llAiiniiàox,  Encydop*  internat,  de  rhir.^  L  VII,  ji.  75. 


066  TROUBLES  VÉSICAUX  NÉVROPATHIQLES. 

Irop  aqueuse  chez  les  hystériques,  trop  chargée  A'urates  chez  les  goutteux,  de 
phosphates  chez  les  neurasthéniques  et  les  jeunes  gens  surmenés  par  le  travail 
ou  les  plaisirs,  pourrait  déterminer  tous  les  symptômes  de  Tirritabilité  vésicale 
(Gaut(*),  Harrison).  Pour  Mercier,  Tacidité  exagérée  de  Turine  peut  agir  dans  le 
même  sens.  O.  Kraus(*)  vient  de  publier  un  travail  très  intéressant  sur  ce  sujet. 
II  attribue  à  Texcès  d'acide  urique  dans  Turine  une  variété  de  pollakiurie  qui 
relève  uniquement  de  cette  cause  et  cède  facilement  sous  Tinfluence  du  traite- 
ment hydrominéral.  Il  constate,  du  reste,  que  cette  cause  ne  peut  produire  une 
pollakiurie  notable  que  chez  des  sujets  prédisposés  par  d'anciennes  cystites, 
par  l'hypertrophie  prostatique  ou  par  un  état  de  neurasthénie  générale. 

1^  Troubles  fonctionnels  idiopathiques  sensitifs  et  motew^  de  la  vessie.  — ^. Quand 
on  a  éliminé  toutes  les  causes  précédentes,  on  se  trouve  en  présence  de  troubles 
vésicaux  que  semble  rendre  inexplicable  l'absence  de  toute  cause  matérielle 
et  qui  ne  peuvent  être  interprétés  que  comme  le  résultat  d'une  excitabilité  ou 
d'une  atonie  réflexe  spéciale  de  l'appareil  d'innervation  de  la  vessie  ou  comme 
la  conséquence  d'influences  d'ordre  psychiqirt?  sur  le  fonctionnement  de  la 
vessie.  Ce  sont  ces  phénomènes  qui  nous  restent  à  étudier  dans  ce  paragraphe 
et  dans  le  suivant. 

Les  seuls  troubles  névropathiques  idiopathiques  de  la  vessie  sont  :  au  point  de 
vue  sensitif,  la  névralgie  vésicale  idiopathique  ou  essentielle  ou  cystalgie  et,  au 
point  de  vue  moteur,  les  spasmes  du  muscle  vésical  et  du  sphincter  uréthral. 

La  cystalgie  est  caractérisée  parles  symptômes  fonctionnels  de  la  cystite,  sans 
que  la  vessie  présente  la  moindre  trace  d'inflammation  et  sans  que  Turine  subisse 
la  moindre  altération.  Avant  de  porter  le  diagnostic  de  cystalgie  idiopathique, 
il  faut  bien  s'assurer  si,  comme  nous  l'avons  laissé  entendre  plus  haut,  il 
n'existe  pas  quelques  légères  lésions  de  l'appareil  uréthro-vésical  pour  expliquer 
les  symptômes  observés,  si  l'on  n'est  pas  en  présence  d'une  cystalgie  sympto- 
matique.  Cette  élimination  étant  faite,  il  reste  des  cas  dans  lesquels  la  cystalgie 
ne  reconnaît  aucune  cause  anatomique  évidente  et  mérite  bien  le  nom  de 
cystalgie  essentielle  idiopathique,  ce  sujet  a  fait  l'objet  de  nombreuses  études (*); 
nous  pouvons,  d'après  ces  travaux,  le  résumer  en  quelques  mots.  La  cystalgie 
essentielle  survient  chez  des  individus  dont  les  parents  sont  migraineux,  nerveux 
ou  rhumatisants,  ces  individus  présentent  eux-mêmes  dans  leurs  antécédents 
personnels  la  pudeur  vésicale,  l'irritabilité  vésicale,  des  migraines  ou  des  névral- 
gies diverses.  Les  causes  déterminantes  de  la  crise  cystalgique  sont  le  fi^id, 
Yhumidité,  les  influences  saisonnières,  la  résistance  prolongée  au  besoin  d*urinei\ 
la  constipation,  les  abus  du  coït,  surtout  du  coït  debout,  la  masturbation,  les 
érections  prolongées,  les  écarts  de  régime.  Nous  verrons  bientôt  comment  les 
préoccupations  du  malade  aggravent  son  état  et  finissent  par  le  plonger  dans 
la  plus  noire  hypochondrie  (exemple  célèbre  de  Jean-Jacques  Rousseau) 

La  cystalgie  s'accompagne  de  spasmes  du  muscle  vésical  et  du  sphincter 
uréthral,  mais  ces  spasmes  peuvent  exister  isolément,  indépendamment  de  toute 
douleur  névralgique;  ils  déterminent  alors,  dans  le  premier  cas,  la  pollakiurie, 

(*)  Gaut,  Irritable  Bladder.  Londres,  1872. 

(*)  O.  Kraus,  La  pollakiurie  urique. 

O  Fabre,  Dibl.  des  méd.  pratic,  1845,  i.  IV,  p.  203.  —  Bourguignon,  Névralgies  de  la  vessie. 
Union  méd.,  1860,  p.  517.  —  Nicot,  Cystalgie  idiopathique.  Thèse  de  Paris,  1866.  —  Axenfeld, 
Traité  des  névroses,  p.  209.  —  Lancereaux,  Traité  de  Vherpétisme,  p.  23.  —  Féré,  loc.  cit.  — 
GuYON,  Cliniques,  1885,  p.  27.  —  Ultzmann,  Névroses  des  organes  génito-urinaircs  de  Vhomme. 
Trad.  Picard,  1883.  —  Hartmann,  Névralgies  vésicules.  Paris,  1889. 
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dans  le  soronti,  la  miction  l^nle  ol  pénible,  voire  des  rélenlioiis  passagères.  Ces 
spasmes  liennenl  évidemuienl  a  une  exageralion  de  la  sensîbiïilé  de  la  portion 
inendu-anense  el  tie  la  vessie  delerminanl  par  aclïoïi  réflexe  la  conlraetioii  vio- 
lente des  iiuiîseles  tjui  entourenl  ces  organes,  ou  bien  à  une  exeilabilité  réllexe 
excessive  des  cenlres  niédiillaires  ;  ils  se  produisent*  comme  la  evslalgie,  <'hez 
des  névropalhes,  des  neurasthéniques,  h  la  suite  tles  mi^mes  causes  et  sont  encore 
plus  influencés  qu'elle  jiar  Télat  mental  du  sujet  ('). 

H'^  Trutthlt'fi  functionnels  de  la  vende  (foi^yine  psi/rhopnfhiqut?.  —  L'énorme 
iidliiencr  qne  peut  prendre  Tétat  nit*ntal  d'un  individu  sur  le  functionnemeni  de 
sa  vessie  a  été  reconnue  par  tous  les  auteurs  qui  ont  dcr-ril  ï'ii'rilaliililé  vésicale 
et  luen  étudiée  rîans  les  exeellenti/s  thèmes  ilt*  Janct(*|  et  de  Corhyt*). 

Les  riMuarquables  expériences  de  Mosso  «4  île  Pellacani(*)  ont  prouvé  que 
toute  émoi  ion,  toute  |*cnsée.  aussi  Jjien  que  toute  excitation  sensorielle,  déter- 
mine imuiédiatement  une  conlraclion  du  muscle  vésieal  :  Janet  ajoute  à  cette 
démonstration  que  si  la  pensée  se  rapporte  a  la  inictiïjn.  la  contraction  vésicale 
consécutive  n'en  est  que  plus  intense:  en  un  mot  les  ]M»nsées  d'ordre  urinaire 
sont  un  agent  excilo-réllexe  très  puissant  pour  rapi>areîl  d'innervation  de  la 
vessie. 

La  cause  primordiale  des  troubles  psychopalhi^pnvs  de  la  miction  est  donc 
Uiw  prf'orcHpaiion  inictionuelle-,  ccltr*  préoccupation,  le  plus  souvent,  n'est  pas 
purement  tîctive,  elle  repose  fréquemment  sur  un  trouble  \ésico-urét lirai  réel, 
lésifui  analomique,  trouble  sensilif  ou  réllexe,  mais  elle  amplilie  tellement  les 
svmplonies  fonelionnels  tpu*  ces  arcidenl*?  produiraient  a  eux  seuls,  qu'elle 
leur  donne  un  earaclére  tout  particulier  qui  mérite  une  description  spéciale; 
enfin,  dans  les  cas  les  plus  nets,  elle  est  seule  en  cause  et  vient  pcrveilir  Ib 
fonctioniicnu*nt  d'une  vessie  et  d*un  urèthre  absolument  normaux,  c'est  ce  qui 
arri%e  dans  le  bêf/aieinent  ur  but  ire  el  ihin'>  Vineorttinrnce  d' m'ine  ditrkfiJie  jiSi/rfio^ 
patitpu\  Les  préoccupations  mictionnelles  entretiennent  perpétuellement  la  vessie 
dans  un  étal  dirrilaliilité  spécial,  très  semblable  à  celui  que  déterminent  les 
préocc'upalionsd  un  autre  ordre.  LXÎct  imniédial  di*  cette  irritabilité  vésicale  se 
traduit  par  la  miction  fré((uente,  parla  pollakiurie. 

La  pollakiurie  est  donc  le  synqitôme  prédominant  ries  psycbopathies  uri- 
naires,  ses  caractères  son!  préeisémenl  «Tétre  liées  intimement  à  rintcnsilé  dr*s 
préoccupations  miclioiuielles  cpii  la  déterminent.  Si  le  malade  se  dislraiL  oublie 
sa  vessie,  la  pollakiurie  disparaît;  s'i7  s'endort^  elle  disparait  de  même:  au  con- 
traire, si  le  malade  est  très  souvent  ramené  h  ses  idées  vési cales  par  la  vue  de 
nombreux  urinoirs,  ou  des  pei-sonnes  qui  les  utilisenl,  par  la  lecture  de  livres 
médicaux,  ou  simplemeul  par  roisivelé  qui  laisse  un  champ  libre  à  ses  médita- 
tions hypocliondriaques,  la  pollakiurie  auj^niente,  aggravant  encore  les  préoccu- 
pations du  sujet  et  1  entraînant  ainsi  dans  un  cercle  vicieux  dont  un  profond 
sommeil  peut  seul  le  taire  sortir.  C  est  ce  qui  explique  que  l'on  rencontre  des 
psyrbo(>albcs  *pii  urinent  jusqu'à  soixaîde  fois  par  jour,  el  qui  ne  se  lèvent  pas 
une  seule  fois  pendant  la  nuit  pour  uriner.  L'exploration  directe  de  la  vessie 
donne  dans  ces  cas  un  résultat  absolumenl  concordanl.  ear  elle  monlie  qu'il  est 

(V>  Voy.  îï  pro|*os  du  spasme  unHliral  :  Gi  tiiAL.  JjH*  Mfmume  tirethmt.  Tlièse  de  Pari**,  15*80, 
—  Dlli-Vohsk,  t'ontmrtio^^  urélhrali',  tH7l).  —  GcYO?î,  Ctiniquf^  t8Hri,  [t.  Kôi.  — Wl>GltELt  Die 
IviankiicHou  der  weiblichp»  Ifarnr/Vlire  nnd  Btase.  Dertt»*'h'p  Chiri*rffie.  1885. 

I*)  J.  Janet,  Lch  tnnthtejt  pAtjHKijtftthitfueA  tU  i't  mirtit.in.  Ilièse  de  Paris,  IHOO. 

(*)  ConiiY^  Ùe  ia  pidlakinrie  pftj/rhopfithitpte  et  de  «on  traitement,  Paris,  IW5. 

(*)  Mosso  et  Pellacam,  An-htifeu  Hat  te  nue»  de  hiofoyiei  1882. 
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facile  d'injccler  dans  la  vessie  de  ces  malades  jusqu'à  200  et  300  grammes  de 
liquide,  alors  qu'en  temps  ordinaire  ils  ne  peuvent  tolérer  50  g^rammes  d'urine: 
ce  sont  des  malades  qu'une  sonde  à  demeure  ouverte  n'empêcherait  pas  d'avoir 
envie  de  pisser. 

Quand  la  préoccupation  miclionneUe^  au  lieu  de  céder  pendant  le  sommeil. 
pei^sisle  sous  forme  de  rêves,  la  pollakiurie  devient  nocturne,  et  alors  deux  ca> 
peuvent  se  présenter  :  si  le  malade  a  le  sommeil  assez  léger  pour  se  réveill«*rau 
moment  où  commence  la  contraction  vésicale,  il  en  est  quitte  pour  se  lever 
plusieurs  fois  par  nuit,  c'est  le  cas  d'un  assez  grand  nombre  d'individus  donlla 
plupart  sont  d'anciens  incontinents  nocturnes;  si  au  contraire  le  malade  a  un 
sommeil  très  profond,  ce  cjui  est  la  règle  dans  le  jeune  âge,  Tenvie  d'uriner  m* 
le  réveille  pas  et  la  miction  s'achève  inconsciemment  dans  ses  draps.  Telle  e>l 
pour  nous  la  cause  d'une  des  variétés,  probablement  la  plus  commune,  de 
V incontinence  nocturne  des  enfantin.  Si  l'enfant  se  réveille  immédiatement  après 
avoir  uriné,  il  a  le  souvenir  intact  de  son  rêve,  si  au  contraire  il  ne  se  réveille 
pas,  ce  rêve,  comme  tous  ceux  du  sommeil  profond,  reste  indéGniment  enfoui 
parmi  les  phénomènes  psychiques  inconçus  et  ne  peut  plus  être  retrouvé  V 
matin  au  réveil.  Telle  est  pour  nous  la  cause  de  l'incontinence  nocturne  d«^ 
enfants  qui  ne  présentent  pas  en  même  temps  l'incontinence  diurne.  L'incon- 
tinent nocturne  psychopathe  peut  avoir  dans  la  journée  des  envies  fréquente^  et 
impérieuses  d'uriner,  comme  tous  les  psychopathes  urinaires,  mais  il  n'arrivera 
jamais  à  Tinconlinence  diurne.  Quand  ce  dernier  phénomène  se  produit:  one«t 
en  présence  d'autres  variétés  d'incontinence  que  nous  n'avons  pas  ù  étudier  ici, 
ou  que  nous  avons  signalées  plus  haut. 

Un  autre  caractère  fréquent  de  la  psychopathie  urinaire  est  le  spcuame  w-éthr^il 
qui  se  manifeste  soit  pendant  la  miction,  soit  pendant  les  explorations  du  canal. 
Le  spasme  uréthral  pendant  la  miction  détermine  le  phénomène,  si  bien  décrit 
par  Paget(*)  sous  le  nom  de  bégaiement  urinaire,  qui  empêche  le  malade 
d'uriner  en  public  ou  même  dans  un  endroit  où  on  pourrait  entendre  le  jet  de 
son  urine.  En  général  le  bégaiement  urinaire,  quand  il  se  produit  une  fois.se 
répète  indéfiniment  dans  les  mêmes  conditions  qui  l'ont  déterminé  pour  la 
première  fois.  Le  spasme  uréthral  se  produit  de  même  sans  rintervenlion 
d'aucune  cause  qui  puisse  mettre  en  jeu  la  timidité  urinaire,  par  le  seul  fait  de 
l'attention  extrême  que  le  malade  porte  à  observer  la  manière  dont  il  urine,  pour 
vérifier  par  exemple  les  progrès  d'un  rétrécissement  imaginaire.  Le  malade,  qui 
craint  d'être  porteur  d'un  rétrécissement,  urine  à  tout  moment  pour  s'en  convain- 
cre, le  spasme  uréthral  ne  tarde  pas  à  intervenir,  il  rend  le  jet  filiforme,  en  tire 
bouchon,  ce  qui  ne  fait  qu'accentuer  la  terreur  du  patient,  jusqu'à  ce  que  i** 
passage  d'une  sonde  de  gros  calibre  vienne  le  rassurer  sur  la  largeur  de  son  canal, 
supprimer  ses  préoccupations  et  de  ce  seul  fait  amener  la  disparition  de  son  spaï^nie. 
V appréhension  de  ("introduction  d'une  sonde  détermine  de  même  chez  ces  malade> 
le  spasme  de  la  portion  membraneuse  pendant  le  cathétérisme  ;  rien  n'est  plu? 
fréquent  que  de  rencontrer  ce  phénomène  chez  les  malades  pusillanimes. 

Le  psychopathe  urinaire  ne  tarde  pas  à  présenter  des  troubles  yénitaia:  du 
même  ordre  que  ceux  que  nous  venons  d'étudier  (impuissance  par  timidité 
génitale,  spermalorrhée  imaginaire),  car  dans  son  esprit  Tappareil  génital  e^l 
inséparable  de  l'appareil  urinaire;  ces  nouveaux  phénomènes  le  plongent  dan? 

(')  Pagkt,  Clinicnl  Lecture  nnd  Es.'Hiys. 
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une  hvpophondrie   prolbruJe  qui   coiisliluo   lo   deruii^r    lorm»^  ^It*   «-ollo   longue 
évolulion  ri  rfonl  tl  **s(  bi**n  diOit  ïIp  tir  le  gutTir. 

En  résumé,  le  psychop;dhr  urioaire,  en  général  nerveux  liémlilaire,  commence 
sa  carrifTe  par  l'incontinence  noelurne,  puis,  soi!  sponianémenl,  t*oil  à  la  suile 
lie  la  nioinilre  hlciinoiTagie  cpû  attire  son  altentiun  sur  son  aji|>areil  urinaire,  il 
devient  un  poïlakiurique  et  un  spasmopliile,  et  il  évolue  peu  à  peu  vers  Tliypt»- 
chonclrie  f^énilo-nrinaire. 

Le  nteillenr  Iraitenienl  â  appliijuer  A  ces  malades  esl  de  leur  rendre  la  con- 
fiance, de  leur  prouver  riiilé*;rité  de  leurs  organes  el  tir  leur  faire  oublier  leur 
vessie.  La  cocaïnisiilion  li'gére  de  Turellire,  qui  calme  un  inslanl  les  «spasmes  de 
la  portion  menil>raneuse,  nous  a  semblé  d'un  bon  efîeL  moral  sur  la  |ilupart  de 
ces  malades.  Maisavnnl  lout,  le  Iraîlemenl  grutual  des  tteurasthénigueSy  les  (lou- 
ches, les  frictions  sèches,  rexercice  au  grand  air,  les  toniques  sous  toutes  les 
f(irmes  doivent  être  mis  largement  à  contribution-  Il  ne  faudrait  pas  néanmoins 
négligiT  comme  traifemenl  fnra!  ^lans  ce  cas  la  iliîatnlion  progressive  de  h\  vessie 
par  des  injections  de  quantités  croissantt^s  d'eau  boriquée  que  ïe  malade  s'habitue 
h  garder  le  plus  longtemps  possible  (Janet)  (*).  On  pourrait  à  la  rigueur  suppléer 
à  cv  traitement  local  par  la  simple  éducalion  de  la  contractilité  vésicale  en  fiabi- 
tuant  te  nudadeà  retenir  progressivement  et  de  plus  en  plus  son  urine  (Guiard)('). 
Enfin  on  a  proposé  la  difatation  forcée  du  co!  v*'sical,  cette  intervention  parai! 
surtout  applicable  aux  femmes,  elle  a  donné  un  succès  entre  les  mains  de 
M>L  Monod  t^l  llaulliier. 

lî.  Les  ^FFECTIO^'s  nerveuses  d'origine  vj?:sicale.  —  Plusieurs  auteurs 
(Ledenlu,  Dieu  ffle  Sétif),  Guil,  Leyden)  ont  cité  des  cas  dans  lesquels  une  lésion 
vésicale  avait  retenti  sur  le  système  nerveux  général,  de  lelle  façon  qu'il  en  était 
résulté  des  désordres  nerveux  graves,  en  particulier  la  paraplégie. 

Plusieurs  hypothèses  ont  été  proposées  par  les  auteurs  qui  admettenl  la  possi* 
liilité  ch^  ce  jdxénomène  : 

1**  La  Ihéorie  de  la  névrite  ascendanle  a  été  soutenue  par  Troja,  Leyden, 
Tiesler.  GulL  Elle  suppose  que  rinnammalion  vésicale  se  propageant  de  ju'oche 
en  proche,  par  rinterméiliairedes  nerfs,  de  la  vessie  à  la  moelle  y  détermine  une 
myélite  doni  la  conséquence  est  la  paraplégie.  I  atrophie  niusculaire,  les  plaques 
d'anesthésie  (cas  dt*  Le  Denlu). 

2^  La  théorie  réilexe  soutenue  par  Brown-Séquard  et  ailmise  par  Etienne 
(de  Toulouse)  {=)  suppose  que  rirritation  des  plexus  nerveux  qui  entourent  la 
vessie  et  la  prostate  agit  par  action  réilexe  sur  la  vascularisation  de  la  moelle  et 
détermine  ainsi  les  troubles  de  motilité  observés;  cette  théorie  est  controuvée 
par  lous  les  expérimentateurs  ultérieurs  (Bressingh,  Vulpian,  Treub), 

5<*  La  Ihéorie  de  répuisement  nerveux  admise  par  Weîr  Mitchell  et  Jaccoud 
suppose  que  les  éléments  nerveux  soumis  i*!  une  excilation  violente  et'prolongée, 
finissent  par  s'épuiser  et  perdre  leurs  propriétés:  <'e(le  théorie  se  rapproche  un 
peu  de  celle  de  Homberg(*). 

Avanl  de  se  prononcer  pour  Tune  ou  l'autre  de  ces  théories,  qui  ne  sont  du 

(')  Jaî«et^  Traitement  de  lo  pollakîiinc  ncneus*»  par  îa  dilataiicm  pro^rt'ssive  de  lu  \'CB»\e. 
Ànn.  drs  mat.  des  org.  géttito-urinnircif,  février  I81K>. 

(*)  GiiAHD,  De  lapollakiune  psychopalhiqup  et  de  sou  Iraîlemenl.  Ann,  de9  mnl  desorganet 
génitourmtfireH. 

(*)  Etienne,  Annahi  génUo-urintsirtSy  1887^  p.  741. 

(•]  Four  plus  de  détails  sur  ces  Ihéorîes,  consullcr  Axenfeld,  Traité  des  névrosée^  p.  5T7, 
587,  507. 
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rosle  pas  bien  séduisantes,  il  faudrait  savoir  si  les  faits  qu'elles  cherchent  à 
expli(iuer  sont  exacts.  Siredoy  n'a  jamais  observé  de  paraplégie  dans  les  affec- 
tions utérines  sans  hystérie  ou  inflammation  primitive  de  la  moelle.  NVn  est-il 
pas  de  même  dans  les  affections  vésicales?  est-il  bien  certain  que  dans  les  rares 
faits  signalés,  on  ait  assez  soigneusement  éUminé  ces  deux  causes  d'erreur? 
Nous  ne  pouvons  évidemment  pas  nier  des  faits  que  nous  n'avons  pas  observés, 
mais  nous  sommes  en  cela  de  l'avis  de  notre  maître  M.  Guyon,  qui  n'a  jamais 
pu  trouver  un  cas  d'affection  myélitique  d'origine  vésicale  et  qui  désire  en 
rencontrer  un  cas  avant  d'v  croire. 


INCONTINENCE  D*URINE    DITE    ESSENTIELLE 


On  donne  le  nom  d'incontinence  d'urine  essentielle  à  une  variété  d'inconti- 
nence qu'on  observe  presque  uniquement  chez  les  enfants  et  les  adolescents,  et 
qui  est  caractérisée  par  l'émission  involontaire  de  l'urine  sans  qu'aucune  lésion 
apparente  de  l'appareil  urinaire  puisse  expliquer  cet  accident. 

Diagnostic.  —  L'incontinence  d'urine,  dite  essentielle,  doit  être  soigneu- 
sement distinguée  des  incontinences  dues  à  des  lésions  ou  à  des  malformations 
de  Tappareil  uro-génital. 

Comme  le  dit  Guinon(*).  «  L'incontinence  nocturne  d'urine,  qu'on  nomme 
encore  cnuresis  nocturncu  qui  serait  mieux  désignée  sous  le  nom  de  miction 
involontaire  nocturne,  n'a  rien  de  commun  avec  les  incontinences  que  Ton 
observe  dans  le  cours  ou  à  la  suite  des  maladies  aiguës  adynamiques,  avec  celles 
qui  accompagnent  les  paralysies  médullaires  et  vésicales,  ni  avec  l'incontinence 
de  l'idiot  gâteux  qui  perd  jour  et  nuit  ses  urines  comme  ses  matières  fécales. 
Un  mot  la  caractérise  :  ce  n'est  pas  une  incontinence,  c'est-à-dire  une  évacua- 
tion continue  ou  discontinue,  goutte  à  goutte;  c'est  bien  une  miction  à  plein 
jet,  mais  une  miction  non  perçue  ou  trop  peu  perçue  pour  provoquer  le  réveil, 
quelle  que  soit  la  cause  de  cette  aperception.  » 

Celte  définition  élimine  d'emblée  les  incontinences  par  cystites,  par  tubercu- 
lose, par  corps  étrangers  ou  calculs  engagés  dans  le  col  vésical,  par  regor- 
gement à  la  suite  des  causes  diverses  de  la  rétention,  par  dilatation  mécanique 
du  sphincter,  par  lésion  du  col  vésical  ou  du  sphincter  uréthral  à  la  suite  des 
opérations  portant  sur  ces  organes,  elle  élimine  de  môme  les  incontinences  dues 
aux  diverses  malformations  de  l'appareil  uro-génital  :  exstrophie  vésicale,  déve- 
loppement* incomplet  de  l'appareil  génital  externe,  abouchement  anormal  d'un 
uretère  normal  ou  d'un  uretère  supplémentaire  (*),  adhérence  de  la  vessie  à 
l'utérus  qui  amène  le  déplissement  du  col  vésical  dans  la  station  debout 
(Albarran)  (=^). 

(*)  L.  GuiNON,  Névroses  urinaires.  Traité  des  maladies  de  Venfance,  1897,  t.  III. 

(*)  Bois  (d'Aurillac),  Abouchement  anormal  de  Vuretèrc.  Soc.  de  chir.,  31  mai  1893.  — Baumm, 
Uretère  supplémentaire.  Arch.  fiir  Gynœk.,  1892,  p.  320,  et  Médical  Record,  7  janvier  1803.  — 
SciiwERTZ.  De  rabouchcment  anormal  de  l'urolére  dans  la  vessie  et  de  son  traitement  chirur- 
gical. Beitr.  zilr  klin.  Chir.,  t.  XV,  H.  I. 

(')  Albarran,  Une  nouvelle  variété  d'incontinence  d'urine  :  vice  de  conformation  des 
organes  génitaux.  Annales  (jénilo-urinaires,  décembre  1895. 
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Étiologie-  —  Symptômes.  —  Un  graml  nombif  d'opinions  diverses  ont  été 
rinist's  sur  la  palhogéuit'  et  Ii-  Ir^iileiiieiil  de  celle  désjigréubie  airection.  .Nous 
(*en*50ns  qne  le  di>seiiliiuenl  des  tlitTérenls  auleurs  <jui  se  s^oiil  oeeupés  de  ce 
!^(ijet  réi^tiUi'dtj  lorl  qu'ils  ont  eu  de  eoiistdérer  l'ineonlinenee  d'urine  des  ent'anls 
eomme  nue  maladie  délinie  et  lonjours  seiiilïlaljle  à  elle-nnhïie.  L'ineontinenre 
irurine  n'est  ici,  comme  dans  le  rélrécissemenl  el  le  proslalisme^  t|if^f;i 
symptôme  dont  k'S  causes  peiwent  éire  mittUpics  <'t  dont  le  traiteinerd  iloit  varin* 
ouivant  la  nature  même  de  ces  causes. 

Il  suffi!  d'avoir  oljservé  î]iiel([ues  entants  ineonlineids  poni'  remanpier  rpi'ils 
sont  loin  de  présenler  les  mêmes  ra raclures  :  ils  ont  un  tytjttiptàuic  commun, 
c'est  de  pisser  au  lit  pendant  la  nuil:  mais  pendant  le  jour  ils  sont  loin  tle 
répondre  tous  au  même  type  :  les  uns  ne  présenlent  pendanl  la  journée  fiucun 
trouble  vêsicaî^  ils  u'urineid  ru  plus  ni  moins  souvrnl  que  leurs  camarades;  ils 
peuvent  retenir  leur  urine  aussi  longtemps  qu'ils  le  désirent  4  les  aulres,  au 
conlraire,  (ïrésentent  periilant  la  journée  des  mictions  fréf/wnles  et  imyjt''rie}fse,^, 
ils  ne  nujuillenl  pas  leurs  elïets,  mais  ils  sont  Ibreés  de  courir  à  Turinoir,  tant 
ils  sont  pressés  de  satisfaire  leur  envie;  les  aulres  eniin  se  mouUient  aussi  bien 
pendant  le  jour  cp te  pendant  la  nuit^  sans  pouvoir  rnérne  songer  à  résister  à  ce 
plïénoméne  :  lt»ur  miction  involontaire  diurne  esl  presque  aussi  inconsciente 
{juc  leur  mielion  involontaire  nocturne.  Ces  trois  lypes  ne  sont-ils  pas  totale- 
ment ditWrenls  les  uns  des  aulres,  et  nVst-il  pas  évident  qu'on  sVxpose  à  de 
grosses  erreurs,  si  Ton  veut  les  Taire  rentrer  lous  trois  dans  une  même  catégorie? 
Ces  trois  variétés  sont  nettement  dilTérentes  et  nous  avons  tenu  à  les  mettre  en 
évidence,  mais  il  en  existe  encore  deux  autres  qu'il  nous  faut  rappeler  pour  être 
complets  :  ce  sont  les  cas  dans  lesquels  Vinconlinruce  est  pour  ainsi  dire  continue 
et  se  poursuit  nuit  et  jour  sans  rémission,  goulleà  goutte,  au  lieu  de  se  produire 
par  évacuations,  et  enfin  ceux  dans  lesquels  rincontinence  ne  se  produit  qu  a 
l'occasion  de  crises  nettement  épilepti*fues. 

Dans  f'étuile  de  l'incontinence  d'urine  essenlietle  comme  dyns  tout  chapitre 
de  ia  pathologie,  le  diagnostic  éliologique  doit  être  très  serré,  et  c'est  de  la 
notion  exacte  des  dilîérentes  causes  de  la  maladie  que  Ton  peut  tirer  les  indi- 
cations du  Iraitement  ([u  il  In  ut  lui  a[qdi4pier,  Nous  verrons  que  chacun  de  ces 
types  repond  à  une  des  théories  palhogéniques  el  Ihcrapeutique^s  proposées 
pour  rensemble  des  incontinents  nocturnes.  Les  auteurs  qui  les  ont  publiées 
avaient  raison:  ils  avaient  même  tous  raison,  Ijien  que  leurs  explii-ations  lussent 
absolument  contradictoires,  mais  leurs  théories  ne  s'appliquaient  qu'.i  une  calé- 
goric  dinconlîuents  et  devenaient  fausses  quaml  ils  voulaient  les  appliquer  11 
rensemLle  de  ces  malades. 

t''  Incutitinence  d  urine  essentieile  d'orig^ine  psychopathifpie  {théone  de 
J.-L,  Petit), — Ce  genre  d'incontinence  a  un  caractère  absolu,  c'est  de  ne  se  pro 
duire  que  pendant  le  sommeil.  Pendant  la  période  de  veille  le  patient  présente 
un  état  com[i!êtemeul  normal:  on  n'observe  chez  lui  ni  pollakiurie  ni  mictions 
impérieu^s. 

Jean-Louis  F^etit  a  pnrraitemenl  défini  ce  type,  mais  il  a  eu  le  tort  de  le  généra- 
liser: Hénoch  Ta  suivi  dans  cette  voie  et  il  a  comparé  l'incontinence  nocturne 
des  enfants  aux  pollutions  nocturnes  des  adultes.  Cette  théorie  est  parlai lement 
exacte  pour  les  malades  fpii  nous  occupent  acluellenient  et  qui  constiluent  pro- 
bablement la  classe  ta  plus  nombreuse  des  incontinents  nocturnes,  mais  elle  ne 
saurait  s'appliquer  a  ceux  que  nous  éludi€*rons  plus  loin.  Les  symptômes  de 
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celle  variété  d'incontinence  ont  déjà  été  étudiés  à  propos  des  troubles  névro- 
pathiques  de  la  vessie;  ils  ont  fait,  d'autre  part,  l'objet  d'un  chapitre  spécial  dv 
la  thèse  de  J.  Janet  sur  les  troubles  psychopalhiques  et  la  miction;  il  nous 
suffira  de  les  résumer  en  quelques  mots  : 

Notre  esprit  comme  nos  muscles  est  sujet  à  des  tics,  c'est-à-dire  à  des  phéno- 
mènes involontaires,  se  produisant  périodiquement,  avec  un  certain  rythme, 
sans  que  notre  volonté  puisse  en  rien  les  modifier.  Cette  incontinence  prend  son 
origine  dans  l'habitude  d'un  rêve  mictionnel  qui  résulte  probablement  de  la 
crainte  que  l'enfant  a  de  pisser  au  lit.  L'enfant  se  couche  avec  le  désir  profond 
de  ne  pas  mouiller  ses  draps,  et  cette  dernière  pensée  de  la  veille  devient  le 
premier  chaînon  des  rêves  qui  se  poursuivent  pendant  la  nuit.  Dans  quelques 
cas,  les  rêves  obsédants  qui  ont  pour  conséquence  psychomotrice  la  miction 
involontaire  nocturne  ne  se  rapportent  pas  directement  à  la  miction,  mais 
déterminent  néanmoins  le  même  résultat;  tels  sont  les  rêves  dans  lesquels 
le  patient  croit  entendre  tomber  la  pluie,  couler  l'eau  d'un  robinet  ouvert  ou 
voir  uriner  un  animal. 

Le  mécanisme  de  la  guérison  de  cette  variété  d'incontinence  est  non  moins 
intéressant  :  Au  moment  de  la  puberté,  les  nouvelles  préoccupations  des  jeunes 
gens,  l'éveil  de  leurs  sensations  génitales  donnent  une  autre  direction  à  leurs 
rêves;  d'autre  part,  leur  sommeil  devenant  moins  profond,  ils  se  réveillent  au 
moment  où  la  miction  va  avoir  lieu,  ils  se  lèvent  aussitôt  pour  uriner  et  ils  ne 
mouillent  plus  leur  lit.  Une  fois  ce  premier  résultat  obtenu,  ils  se  considèrent 
comme  guéris,  et  ne  tardent  pas  à  être  complètement  débarrassés  de  leur  rêve 
mictionnel  qu'entretenaient  leurs  préoccupations  urinaires.  En  même  temps  que 
ce  rêve  disparaissent  définitivement  les  mictions  involontaires  nocturnes  et  le 
plus  souvent  même  la  pollakiurie  nocturne  qui  leur  avait  succédé. 

2*  Incontinence  cCunne  essentielle  par  irritabilité  vésicale  (théorie  de  Trousseau). 
—  Ce  second  type  d'incontinence  est  caractérisé,  comme  le  premier,  par  la  mic- 
tion involontaire  nocturne  sous  forme  de  larges  évacuations,  mais  il  en  diffère 
par  la  nature  des  mictions  diurnes  qui  sont  fréquentes  et  impérieuses. 

Cette  irritabilité  vésicale  peut  tenir  à  toutes  les  causes  que  nous  avons  énu- 
mérées  en  étudiant  les  troubles  névropathiques  de  la  vessie  et  qu'on  peut  réunir 
en  trois  groupes  :  1°  les  irritations  périphériques  qui  déterminent  des  réflexes 
vésicaux  exagérés  (phimosis  adhérent  ou  non,  atrésie  du  méat,  oxyures,  fissures 
anales,  polypes  uréthraux,  opérations  sur  la  région  génitale)  (*);  2«  l'excitabilité 
réflexe  exagérée  de  la  moelle;  5**  celte  action  étrange,  si  bien  étudiée  par  Mosso 
et  Pellacani,  que  les  phénomènes  psychologiques,  surtout  s'ils  se  rapportent  à 
la  vessie,  peuvent  exercer  sur  cet  organe.  A  ce  dernier  point  de  vue,  ce  type  se 
relie  au  précédent,  avec  cette  différence  qu'ici  les  préoccupations  mictionnelles, 
au  lieu  d'être  purement  nocturnes,  persistent  pendant  le  jour  et  produisent  Iîi 
pollakiurie  diurne. 

.V  Incontinence  d'urine  essentielle  par  défaut  de  contractilité  du  sphincter  uré- 
thral  {théorie  de  M.  Guyon)  ou  par  anesthésie  uréthrale.  —  Le  défaut  de  contrac- 
tilité du  sphincter  uréthral  et  l'anesthésie  uréthrale  déterminent  le  même  genre 
d'incontinence  caractérisé  par  la  miction  involontaire  en  larges  évacuations, 
dès  que  la  vessie  entre  en  tension,  aussi  [bien  pendant  le  jour  que  pendant 
la  nuit. 

(*)  Bichon,  Troubles  de  la  mirliyn  cfiez  l'enfant.  Thèse  de  Paris,  1895. 
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Dans  la  forme  pa>*alytlf^ue,  le  spliinolor  uivl lirai,  Irop  faible,  no  [peut  remisier 
à  la  pression  vésicalt%  el  la  vessie  se  viile  siuis  qtie  le  palienl  ail  eu  le  temps 
dallera  riirinoir  peiMlaiit  le  jour  ou  de  se  réveiller  pendant  la  luiil.  Otle  lai- 
blessc  du  sphiacler  uréthraï  est  due  h  des  causes  iuulli|iles  :  elle  peul  ôtre  con- 
génitale et  relever  d'une  véritable  malformalioa  ou  de  la  pelitesse  excessive  de 
cesphincler;  cel  état  coïncide  gcnéralemenl  avec  un  dévelo[»penienl  rudiinen* 
la  ire  des  organes  génitaux  externes  ou  avec  Thypospadias.  EMe  peut  être  due, 
tl'auli'e  pari,  à  une  paralysie  d'un  sphincter  urél lirai  bien  conformé,  cette  para- 
lysie coinciiJanl  souvent  avec  une  atonie  semblable  du  s|>!uncter  anal;  il  est 
facile  de  le  constater  au  peu  de  résistance  qu'éprouve  la  boule  de  lexplorateur 
à  franchir  la  portion  membraneuse.  La  cause  de  ces  paralysies  doit  être  le  plus 
î*ouveid  rapportée  h  Thystérie  ;  queltjuefois  on  peut  invoquer  c  oui  me  cause  de 
ce  phénomène  la  dilatation  exagérée  du  sphincter  uréthraï  par  Tiidroducliou 
d'une  grosse  sonde  ou  d'un  lilholriteur. 

Dans  la  fonne  ane<tfu\^t(fnt\  le  sphincter  nrét lirai,  tpioiqne  puissanU  n  est 
pas  averti  de  Tentrée  de  l'uriae  dans  rurêthre  au  moment  où  la  vessie  entre  en 
tension  el  ne  se  contracte  pas  pour  s  opposer  à  la  miction;  h  résultai  est  le 
même  que  dans  la  forme  précédente,  mais  il  est  oblenu  par  un  aulre  |irocédé, 
(]ette  forme  anesthésique  que  ncms  avons  déjà  observée  dans  les  incontinences 
par  lésions  médullaires  n'est  représentée  ici  que  par  rhyslérie. 

4"*  Incontinence  tfnrute  es>>en(ielle  par  pa7'aft/>iie  tjr  la  ve^^ste  el  dit  ispitincter 
nréthral.  —  Celte  variété  d'incontinence  ditlere  lolalemenl  des  précédentes  en 
ce  que»  au  heu  d'avoir  lieu  par  larges  évacuations,  elle  se  pj'oduit  iTune  façon 
presque  continiM.%  goutte  â  goutte^  ou  par  petits  jels.  au  moindre  elTort  que  fait 
le  malade-  Cette  inconlinence  se  produit  par  regorgenienl  tjuand  la  vessie  est 
pleine,  mais  elle  peut  se  eonlinuer  alors  que  la  vessie  est  vide,  réalisant  ainsi  le 
type  de  1  incontinence  absolue.  En  général,  ces  deux  étals  de  miction  par  regor- 
gement et  d'incontinence  absolue  alternenl  chez  les  mêmes  malades,  suivant 
tpi'ils  soid  au  repi>s  ou  eu  mouvement-  Il  faut  l>ien  rechercher  dans  ces  cas  si  le 
malade  n"a  pas  autrefois  présenté  une  rétention  complète  el  durable  dans 
laquelle  sa  vessie  et  son  s  plu  ne  1er  auraient  été  forcés.  Bien  iles  inconlinences 
dites  ess^^nti elles,  qui  survierment  après  les  uTalailies  graves,  doivent  tenir  a 
cette  cause.  Ces  malades  ressemblent,  au  point  de  vue  vésical,  aux  paraplégiques 
par  lésion  médullaire  élevée,  mais  ils  en  dilTèrenl  parce  que,  conservant  un 
|>oint  d'appui  solide  sur  leurs  mendjres  inrérieurs,  ils  peuvent  vider  leur  vessie, 
quand  ils  le  veulent,  à  i'aide  de  la  poussée  abdominale.  Ils  sont  incontinent, 
mais  sans  rétention»  Ce  genre  d'incontinence,  quand  il  n*csl  pas  dû  à  une 
ancienne  rétention  qui  a  forcé  la  vessie  et  le  sphincter,  est  proliablemeul  toujours 
de  nature  hystérique. 

5**  Incontinence  d'urine  iCorlgine  épUepiîijne,  —  Celt«^  variété  d'incontinence, 
l>ien  étudiée  par  Trousseau,  se  produit  à  la  fin  des  crises  d'épilepsie;  elle  peut 
être  diurne  el  nocturne  comme  ces  crises  elles-mêmes;  elle  se  reconnaît  à  l'abat- 
tement que  le  malade  présenle  A  son  réveil  el  aux  morsures  récentes  que  Ton 
observe  sur  le  bord  de  sa  langue.  F^lle  peut  se  présenter  aussi  bien  chez  les 
adultes  que  chez  les  enfants,  et  comme,  d'autre  part,  les  autres  variétés  d*incon- 
tinence  sont  absolument  exceptionnelles  a  Tétut  adulte,  Trousseau  a  pu  dire 
avec  quelque  raison  que  loul  incontinent  noclurne  adulte  est  un  épileplique. 


Marche^  —  L'incontinence   d'urine  esseutielle   peut  débuter  dans   la   i>1ms 
TMAiu:  Di:  CHiRUiiGiE,  *1*  édît.  —  vu.  i'i 
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tendre  enfance,  ou  commencer  un  peu  plus  tard  dans  la  deuxième  enfance,  ou 
plus  lard  encore  dans  Tadolescence. 

L'incontinence  psychopalhique  peut  évidemment  se  développer  à  l'une  ou 
l'autre  de  ces  trois  périodes;  mais  en  général  elle  débute  dans  la  deuxième  alors 
<|ue  l'enfant  commence  à  redouter  les  punitions  qu'on  lui  inflige  quand  il  vient 
à  uriner  au  lit.  L'incontinence  d'urine  par  irritabilité  vésicale  présente  un  début 
variable  suivant  la  cause  qui  la  produit.  L'incontinence  d'urine  par  atonie  du 
sphincter  débute  ordinairement  dans  la  première  enfance,  à  moins  qu'elle  ne 
remonte  à  une  opération  qui  a  forcé  le  sphincter  uréthral,  ou  qu'elle  ne  soit  do 
nature  hystérique,  auquel  cas  elle  peut  débuter  plus  tard.  Enfm,  les  inconti- 
niMîces  nocturnes  (jui  débutent  tardivement  sont  le  plus  souvent  dues  à  riiystérie 
et  à  l'épilepsie  et  correspondent  à  nos  V  et  5*  types. 

Toutes  ces  variétés  d'incontinence,  sauf  celle  qui  relève  de  l'épilepsie,  ont 
une  tendance  à  disparaître  au  moment  de  la  puberté,  ou  au  moins  au  début  de 
ri\ge  fidulte,  vers  vingt  ans.  II  est  absolument  exceptionnel,  probablement  même 
tout  à  fait  impossible,  de  les  rencontrer  après  vingt-cinq  ans.  La  guérison  spon- 
tanée se  produit  soit  progressivement,  soit  brusquement,  quelquefois  à  la  suite 
«Lune  maladie  fébrile.  Pendant  quelque  temps  après  leur  guérison,  quelquefois 
même  pendant  toute  leur  vie,  ces  malades  restent  pollakiuriqucs  nocturnes, 
c'est-à-dire  qu'ils  se  lc>^  ent  une  ou  deux  fois  par  nuit  pour  uriner.  Beaucoup  de 
(!es  malades  ne  se  guérissent  de  cette  infirmité  que  pour  présenter  d'autres  acci- 
dents névropathiqnes  tels  <jue  le  spasme,  l'irritabilité  vésicale  et  enfin  l'iiypo- 
chondrie  urinaircs 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  cette  affection  plus  désagréable  que  dange- 
reuse est  bénin:  la  guérison  peut  être  affirmée,  sauf  pour  l'incontinence  épilep- 
ti<iue,  mais  sans  qu'on  puisse  en  préciser  la  date.  L'incontinence  par  atonie  du 
sphincter,  qui  semble,  au  premier  abord,  la  plus  grave,  est  une  des  plus  faciles 
à  guérir;  les  autres  variétés  sont,  au  contraire,  beaucoup  plus  tenaces,  surtout 
si  on  ne  leur  applique  pas  le  traitement  qui  convient  à  chacune  d'elles. 

Traitement.  —  Les  traitements  en  apparence  les  plus  contradictoires  ont 
donné  de  bons  résultats  aux  différents  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
(piestion.  La  strychnine  et  la  belladone,  l'éleclrisation  et  le  chloral  sont  tour  à 
tour  préconisés,  au  grand  étonnement  des  médecins  mêmes  qui  les  emploient, 
tout  surpris  de  voir  des  médicaments  d'effet  diamétralement  opposé  rendre  des 
services  identiques.  Nous  connaissons  déjà  la  solution  de  ces  apparentes  con- 
tradictions, car  nous  savons  que  les  différentes  variétés  d'incontinence  d'urine 
essentielle  ont  des  causes  très  diverses  qui  chacune  nécessitent  une  médication 
spéciale. 

Les  procédés  proposés  sont  toits  bons,  à  condition  de  les  appliquer  aux  cas 
auxquels  ils  conviennent.  L'incontinence  d'origine  psychopatiquc  pure,  dans 
laquelle  le  seul  trouble  est  un  rêve  nocturne  mictionnel,  est  extrêmement  diffi- 
cile à  guérir  à  cause  des  difficultés  qu'on  éprouve  à  rompre  la  mauvaise  habi- 
tude psychologique  qui  la  détermine  :  un  traitement  moral  semble  seul  indiqué, 
A  il  devrait  s'attaquer  directement  à  l'idée  (\\o  pour  la  détruire,  mais  ce  genre 
<le  traitement  est  encore  bien  mal  connu,  la  thérapeutique  mentale  étant  encore 
en  enfance:  la  suggestion  doit  i)ouvoir  rendre  des  services  dans  ce  genre  d'affec- 
tion, mais  elle  n'est  pas  toujours  applicable.  Heureusement  il  est  possible  d'at- 
l(»indre  indirectement  le  but  en  rendant  la  confiance  au  malade,  en  lui  faisant 


INCONl 


>ITE  ESSENTIELLE. 


07^ 


tToire  îi  sa  guérison,  ce(|iii  snpprinir  la  cause  principale  du  riH'o  miflionnel  tjui 
n  esi  autre  fjue  la  préoccupai luii  ({u'eutraîiie  à  sn  suite  celle  (légofllaiilc  aÛec- 
lion.  On  obtient  ce  résultai  en  procurant  au  malade  quelques  nuits  sèches; 
pour  cela,  le  ineilleur  uioyeu  eon8iste  î\  cherelier  à  obienir  le  réveil  au  mouieul 
iiù  lebesoiu  iTuriuer  devrait  se  faire  sentir  :  diuunuer  la  prol'oîiiïeur  du  sommeil 
et  exagérer  la  sensibilité  de  rurèthre  postérieur,  telles  sont  les  deux  intlications 
à  remplir.  L(*  !hé,  l(*  café  pris  le  soir  en  petite  quantité,  TiLsage  d'un  lit  très  dur 
peuvent  [iendani  quelques  jours  au  moins  diminuer  la  profouileur  du  sommeil. 
Desimpies  sondages  ou  de  légères  cautérisations  derurèlhre  postérieur,  surtout 
au  niveau  de  la  portion  membraneuse  chez  les  gnreons,  et  du  méat  chez  les 
filles,  remplissent  la  seconde  indicatioti.  «  Chez  renfant  allaibli,  lymphatique, 
maigre  et  anémique,  il  ne  faut  pas  négliger  le  traitement  général..  L'usage 
des  toniques,  surtout  fie  l'huile  de  foie  de  morue,  des  douches  ou  des  allusions 
froides  peul  su  f  tire  à  amener  la  guéri  son.  J'en  dirai  autant  du  séjour  à  la  mer 
et  de  la  balnéatton  dans  les  eaux  chlorurées  sodiqnes  fortes.  Salins,  Salies, 
Briscous.  •  (Oui non,  lor,  nt.) 

L'incontinence  par  irritabilité  vésicale  bénéficiera  du  traitement  deTi'OUSseaii 
[*ar  la  belladone.  Il  conimencail  par  donner  une  pilule  de  I  centigramme  d  extrait 
le  soir  pendant  plusieurs  jours,  puis  il  augmentait  la  dose  jusqu^à  IK  K,  lu  et 
même  15,  20  centigrammes,  et  cela  pendant  un  mois  ou  deux,  quand  bien  même 
la  guérison  était  obtenue  l't  si  cependant  il  n'y  avait  pas  intolérance  (Guinon). 

Llneontinence  par  atonie  du  sphincter  sera  rapidement  guérie  par  réiectri- 
aation  localisée  de  celle  région,  a  Taide  de  lexcitateur  électrique  uréthral  de 
M.  Ouyou-  Gninon(*)  a  for!  bien  résumé  les  ditîérents  modes  d'application  des 
courants  faradiques  dans  rinconlinence  :  <  On  peut  placer  un  pùle  dans  le  vagin 
ou  le  reclum  eï  ranlresurle  périnée  ou  le  bas-ventre  i  (Ultzmann).  Erb  applique 
le  |>osilirsur  la  moelh*  lombaire,  le  négatif  au  périnée  pendant  uneà  deux  minutes, 
puis  il  termine  en  iniroduisant  une  électrode  niébdlique  de  tî  cenli mètres  dans 
Turèlhre  des  garçons  ou  une  éponge  entre  les  grandes  lèvres  des  fdlcs  pendant 
une  i\  deux  minutes.  Cette  seconde  [vartie  de  lopération  doit  aller  jusqu^à  la 
douleur.  Voici  comment  Koster  recommande  d'appliquer  le  trait^^jient  lara- 
diijue.  Après  avoir  fait  uriner  le  patient,  on  lui  applique  sur  le  pubis  une 
éleclrode  ordinaire  en  communication  avec  le  pôle  posilif  de  1  appareil.  Le  lit 
ile  cuivre  qui  est  relié  au  pùle  négatil*  n'esl  pas  muni  d'une  électrode.  Ou  gratte 
au  niveau  de  son  extrémité  libre  la  couche  isohxtrice  qui  le  recouvre  sur  une 
louguenr  d'un  demi-eentirnétre  environ,  on  le  désinfecte  soigneusement  dans 
ime  solution  phéniquée  forle  et  on  rintroduit  à  une  profondeur  de  1  centimètre 
(d  demi  environ  dans  rurèthre  (une  éleclrode  appropriée  nous  sembleiait  plus 
pratique).  On  fait  passer  ensuite  un  courant  très  faible  qu'on  augmente  lenle- 
menl,  jusqu*ù  une  limite  variable  suivant  la  sensibilité  du  sujet.  On  laisse  alors 
agir  le  courant  pendard  deux  à  trois  minutes,  puis  on  diminue  peu  à  peu  son 
intensité,  pour  raugmenterde  nouveau  progressivemeuL  On  recommence  encore 
une  fois  la  même  série  d'excitations  et  on  termine  après  une  application  de  cinq 
à  sept  nunutes  au  iotab  On  ne  pralirpie  qu'une  seule  faradisation  pour  commencer 
et  on  attend  le  résultai  ;  on  recommence  si  le  résultat  est  nul  ou  peu  durable. 

On  agit  plus  directement  en  iniroduisant,  suivant  la  méthode  de  M.  Guyon, 
une  sonde  munie  trune  olive  mét:dlique  jusque  dans  la  portion  membraneuse 

(*)  GciXON,  loe.  ciL 


070  TROUBLES  VÉSICAUX  NÉVROPATHIQUES. 

chez  les  garçons,  au  niveau  du  col  chez  les  filles.  Celte  sonde  est  en  communi- 
cation avec  le  pôle  négatif,  l'autre  pôle  est  placé  sur  la  symphyse.  On  donne  un 
courant  faible  à  interruptions  rares  pendant  une  à  cinq  minutes. 

L'  incontinence  par  paralysie  de  la  vessie  et  du  sphincter  sera  également  justi- 
ciable du  traitement  électrique,  à  condition  de  faire  porter  celui-ci  sur  la  vessie 
et  sur  le  sphincter  uréthral  :  comme  elle  est  fort  souvent  de  nature  hystérique, 
la  suggestion  dans  ce  cas  peut  être  employée  avec  succès,  si  TafTection  n'est  pas 
trop  ancienne,  comme,  du  reste,  dans  les  autres  variétés  d'incontinence  où 
riiystérie  est  en  jeu.  C/est  dans  cette  forme  que  le  traitement  interne  par  la 
strychnine  ou  le  i^lnis  aromalicus  peut  donner  de  bons  résultats.  «  La  noix 
vomique  s'administre  chez  les  enfants,  sous  forme  de  sirop  de  strychnine  con- 
tenant 5  centigrammes  par  1000  grammes  de  sirop  de  sucre,  chaque  cuillerée  à 
café  renfermant  à  peu  près  2  milligrammes  et  demi.  Chez  les  enfants  de  cinq 
à  dix  ans,  on  commence  le  premier  jour  par  deux  cuillerées  à  café,  une  le  matin 
et  une  le  soir  pendant  deux  jours.  Si  cette  dose  est  bien  supportée,  on  laisse 
deux  jours  de  repos  et  on  augmente  d'une  cuillerée  à  café,  c'est-à-dire  qu'on 
donne  trois  cuillerées  à  café  pendant  encore  deux  jours,  puis  après  un  nouveau 
repos  de  deux  jours,  on  administre  quatre  cuillers  à  café.  M.  Picard  conseille 
même  d'atteindre  de  plus  hautes  doses,  mais  un  pareil  médicament  n'est  pas 
sans  danger.  »  (Guinon.)  La  teinture  de  Wu/s  aromaticiis  s'administre  à  la  dose 
de  10  à  100  gouttes  par  jour. 

Enfin  le  traitement  clmmrgical  peut  être  proposé  dans  les  cas  d'incontinence 
qui  résistent  à  tout  traitement  et  se  prolongent  au  delà  de  la  puberté.  Ce  genre 
de  traitement  n'a  jamais  été  appliqué  qu'aux  femmes  :  il  consiste  à  séparer 
l'urèthre  des  tissus  qui  l'entourent,  à  le  froncer  en  bourse  (Albarran)  (*),  ou  à  le 
tordre  suivant  son  axe  (O.  Zuckerkandl  [Vienne])  (*).  Le  cas  observé  par  ce  der- 
nier mérite  d'être  rapporté  :  il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante-quatre  ans,  dont 
la  vessie  était  normale,  mais  qui  présentait  néanmoins  cette  variété  d'inconti- 
nence qui  résulte  non  d'une  ^affection  de  l'innervation  de  la  vessie,  mais  de 
l'insuffisance  de  l'appareil  de  fermeture  de  l'organe.  Elle  fut  soumise  à  divers 
traitements,  entre  autres  à  des  cautérisations  de  l'urèthre  qui  ne  donnèrent 
aucun  résultat.  Zuckerkandl  fit  une  incision  ovalaire  autour  de  l'orifice  uréthral, 
décolla  les  parois  du  canal  jusqu'à  la  vessie,  puis,  tordant  le  canal  dans  le  sens 
des  aiguilles  d'une  montre,  il  lui  fit  exécuter  une  rotation  de  560  degrés,  l'orifice 
externe  fut  fixé  dans  cette  nouvelle  situation  par  un  rang  de  suture.  Une  sonde 
à  demeure  fut  laissée  pendant  deux  jours  en  place.  Au  bout  de  quatorze  jours 
de  repos,  la  guérison  était  complète  et  la  malade  retenait  parfaitement  ses 
urines. 

Enfin,  l'incontinence  des  épilepliques,  n'étant  qu'un  épiphénomène  bien  peu 
important  des  crises  épileptiques,  ne  mérite  pas  un  traitement  autre  que  celui 
de  la  crise  elle-même. 

(*)  Aldarran,  Opération  contre  Tincontincnce  d'urine  chez  les  femmes.  Ann.  génito-urinaires, 
octobre  1892. 

(*)  O.  Zuckerkandl  (de  Vienne),  Operalive  Behandlung  der  Incontinentia  urinœ  {Traitement 
opératoire  de  l'incontinence  d'urine).  Communication  à  la  Société  obslétrico-gynécologiquc 
de  Vienne,  séance  du  7  février  1893.  Internat.  Min.  Rundschiu,  1893,  n»  19,  p.  7 H. 
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CIIAFITIIK    XIV 
OPÉRATIONS    QUI    SE    PRATIQUENT    SUR   LA   VESSIE 

BoissKiïit,  Essai  sur  U  laillr  liy|Hi|raslni[ije.  Parts,  \H\H.  —  DvEB  Sanger,  Mi»rl  tonsécu- 
livc*  à  une  (ïonction  îiy|io^fislriiiue  de  la  vessie.  Nct**-Vùrk  metl.  Jùurnnl^  10  sejil.  180*2.  — 
ALUAUitAN,  Opt'miiun  ronlre  l'iiironli nonce  d'urine  rhez  la  feiiiinc.  Ànn,  Qén.uHn.^  ort.  IHî»*>, 

—  CuisMont:*  Instruments  (unir  briser  el  retirer  les  calruls  yrinnires.  Jounml  of  cuL  dh,, 
ort,  IH*.^2.  —  Pavhïe,  Ea  ryî*tolomie  «tis-juiîtienno  et  ses  j»rinri|iales  iipjiliralïfms.  Thc'^sc  de 
Monl[ieliicr.  IHy5.  —  CkKETTK,  Ensai  Instoi ique  sur  la  lilîmlritie.  1  lii'se  de  Paris*,  IHUl.  — 
Caml  îi.  Du  Irailemenl  des  ruiculs  vêsii';«ii\  chez,  la  femme,  Tliesc  de  Paris,  ÏW.">.  —  flnAiu», 
De  ta  si>nde  à  demeure  après  la  lilliolriU»'.  Jtytirtitti  de  m*'>/.  de  ParU^  1805»  1  et  "i,  —  Du  mémii. 
De  la  suture  seeondairc  léî^ieo-aÏKluminale  a]irès  la  laille  Inim^çastriquc.  Ihid,  —  FfcNWKK, 
\)n  prneédé  du  caissim  en  chiruriïie  vésicale.  Sor.  mtd,  de  [.nndres,  nov,  1H!*2,  —  Ji'llif.n, 
EysloLomic  et  ju-ostatei  tomie  sus'|ndiienïie.  Vil'  Con^Tes  frant;.  de  ehir.  Paris»  1KI*5  — 
IloLLfriT,  Cysttjsloïnie  rljc/.  les  proslaliques.  Arrh.  j-r^/r.  de  e/nV.»  p'  fif»v,  \H\i^,  —  KKoOTtJS  et 
Eiivdeml:s^  Anlisepste  dans  Iûh  iiilervenlitms  ehirurgicales  sur  les  voies  iirmaires,  Centr,  f» 
Chit\,  IHIK',  p.  55-4,  —  Gl'ILLEmmt»  A  propos  de  la  eystoslomîe  sus-[Hdneiîiie.  *i*(i.  hehtitim.^ 
1(j  sepE  1I4*.)5,  -^  DKLAGKSifeiiE»  Des  indieuHons  de  la  laille  l*ypo^aslri*pje  el  de  la  litliotrilie, 
Arch.  prav.  de  chîr.^  1"  nov,  IKîKT,  —  lîorTAN,  De  la  eyslostoniie  sus-pubiennc-  Thèse  de 
Paris,  IKiCi. —  HosBNBERf;,  Autoplaslie  vésicale  experimer.tale. /Inrt,  tj(h*.-ttriit.^  1803.  p,  4(5. 

—  Dksnos,  Du  tam]ionncmenl  de  la  vessie  après  la  laiîle  hyjxigiistrique.  Ann.  iféii,nnfi.<i 
1«IKT,  p.  20.  —  WAssrLiKrF.  Cvsioslomîe  idéale.  Gaz.  de-i  hûp.^  17  avril  ISOE  —  Soutiiam,  La 
laille  sus  pubienne.  Brit,  med,  Jourtifif,  17*  janv,  IR'H.  —  Tavloi!,  Ea  taille  su^-pubienne.  3/ffE 
AVîi'*r,  Tt  rév.  IKOE  —  ]Iar|{HOn%  Traitemenl  de  quelipies  varièti*s  de  ealculs  vésiraiix  par  la 
lilhulritie  j»«''rinêale.  Conf;:rt*s  de  itofue,  lHl»i.  ^  Haler»  Ea  jeelo-eystolc»mi<^-  !hid,,  ISl*i.  — 
Maki  IN,  Fislulîsatiim  de  la  vessie  rlaprès  le  prorrdé  de  Witzel.  Ctnir.  /.  iftit\,  IKori,  p.  I0*i»î. 

—  \\  FTZEL.  Fislidisaliôfi  olditjuc  de  la  vessie.  îbid.^  p.  IIÏ25*  —  SïJïwaht/.,  Taille  tiy[itiga- 
sdriifue  et  sulyre  inïmédiate  de  la  vessie.  Ânn,  Qén,-urin.^  1K04,  p,  115.  —  IIasi  movskv.  Taille 
byi»opjaàtn<iue  aver  suture  lc*taîe  de  la  vessie  sans  sonde  à  deiiieure.  Arch,  fite  klhi.  Chit\, 
iKliï,  p.  i\±  —  Melvîllk,  LilbotHlie  morUdle;  rupture  de  la  vessie,  tdinb,  med.  JimniaL 
janv.  IKttE  p.  tW'i.  —  Jauoulaye.  Procédé  pi>ur  la  r  ysiostomîe,  Onz,  hebdom.,  "li  fév.  180$,  — 
1>FANTIM>,  Épiryslolonde.  Doffet.  dett  Aaiinr,  mrtf,  de  Oîrfjenti^  IHlt",  —  *luvo\,  La  symphy* 
sèul(»nde  dans  Texlirpalion  iJes  lumeyrs  vésieales,  linti.  méd.,  Ili  juin  180"».  ^-  Van  Fiusck, 
Ablation  rbirur^irale  des  lumeurs  de  la  vessie,  lintt.  méd.,  TA  jaiiv.  I81H.  —  Ltouti  ,  Flésec- 
lion  du  sommet  île  la  vessie  pour  un  néoplasme  inllliré.  Soe.  anaL  de  Paris^  (•  avril  IKîii. 

—  SonEL,  De  la  suture  totale  de  la  vessie.  Areh.  prow  de  ehir.^  IKOi,  t,  IIE  [t.  h.  —  CuR- 
rrrxET,  [>e  la  r  ystostomie  idéale.  Gaz,  des  hAp,,  U  juillet  1801.  —  Claûo,  Ea  liûlle  pubio- 
by]io|faslrifpje,  f'ttimi  méd.,  'iO  mars  18t>i.  —  Gijvo>,  De  la  blbolrilie  che/  la  femme.  Jottrnat 
de^i  pntlirien»^  189 1,  p.  ^tîS).  —  PoussoN,  La  Ittliolntie  morterne  aniiseplique.  Aiyft.  de  clin,  de 
lit>rdeati,r^  I"  fév.  IHOi.  —  Verhooen,  Trailerneiil  des  caleids  vésieaux,  La  f'otirtinitfue, 
|iriï\elles,  Vt  fév.  1801.  —  Foriies,  L'extirpation  des  cabiils  de  la  vessie.  Afed,  Newé^  23  juin 
ÎHUl.  —  l'HKVKJt,  Ha^  opéralions  de  eaïruls  vcsicaux.  Brit,  med.  Journal,  10  juin  I80L  — 
Maveu,  (>)sh>lomlc  [W-rinéale  par  un  nouveau  procédé,  /*roj/re«xr>  medico,  15  no\,  I80i.  — 
GuYoN,  Taille  et  litbotntic.  France  méd.,  |81H,  p.  t\lX  —  Poncet*  Manuel  opérat<dre  Àr  L» 
ey**toslomic  sus-pubienne:  eystcMlrainage  hypotfaslrique.  :iem.  mdd.,  16  tiée.  1H9L  —  MoitfiAN 
Coai|j«iraison  des  prtN'édés  empb»yés  pour  le  Irailemenl  des  ealeuls  vésirauv.  xM**d,-rftir, 
Tmmaef.,  1804,  p.  80.  —  Taillefer,  De  la  suture  bdalc  de  la  vessie  aprèi?  la  laille  bypi»- 
^aslriqne  pour  ealrul.  Gaz.  hebd.  de  Paria,  l'i  aoùl  IKOE  —  TufMUt.  Symphyséol«>iuie  préli- 
minaire dans  la  laille  sus-pubienne.  (in%,  htdnt.  de  Paria^  "28  avril  ÏHUL  —  Baueh,  Su[H'ri«rrih' 
de  ta  rrt  |i>-ryslutoinie  sur  les  autres  métbodes  de  laille.  fferi.  ktiiK  Worh,,  2i>  mars  IKOE  — 
CuisMouE,  Moditirations  de  l'opération  de  Pi;:elo\v  pour  les  raleuls  \ é rivaux.  Journal  of  eut 
dheancA,  août  IKOi.  —  AluNEAl%  De  la  rysloslotiue  sus-pubienne  ;i  Paris.  Tbi'sc  de  Paris. 
tKOo,  —  PoussfjN,  Des  ouvertures  cbirurt^irales  de  la  vessie  par-dessus  le  pubis.  Soc.  dv 
chir.,  IHOi,  —  tJuAix»,  I»c  la  réseelioii  d**  la  vessie  p<mr  lunieurs»  Arch  ffén,  de  méd.j  180L 
t.  IL  —  Fe?«vvick,  Notes  sur  70  opéralions  de  tumeurs  de  ta  vesHÎe.  firiL  med.  Journal^ 
12  oet.  I80r>.  —  JoNNEsco,  Sur  la  laille  byiio^'aslricpie.  EX'  «iongrés  fronr.  de  eliir.,  I81»5.  — 
Aluaiuian,  Sur  80  ras  de  lithidrilie.  Ihid,  —  {•"oriies*  L*e\tirpatton  des  »:'aleulh  «le  la  vessie. 
Ti'»in?f.  Amer,  Surtf.  A^ioe.,  ÏKOri.  —  Desnos,  Iles  limites  de  la  litbotrilie.  Jmtrttal  deê  pr^itir,, 
Td  aoUt  1805.  —  BLKCKHAJurr,  Suture  primitive  île  In  vessie.  Jrot.  fj&fi.ufin.^  IMlMî,  p.  57.  — 
Aiumv,  De  la  Uiille  sus'jiubienne  médio-laléraîe  el  médio-bilatérale.  .Ire/i.  prov,  dr  ehir., 
1*'  jaav.  IMHi.  —  MicHON,  Valeur  tbérapcutique  de  rimisiori  hyiiocaslnque  de  la  vessie. 
Tbése  de  Paris»  1805.  —  De;&nos,  De  la  désinsertiou  des  muselés  droits  dans  lu  laiîle  hyjiu- 
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gastrique.  I"  Congrès  de  l'Assoc.  franc,  d'urol.  Paris.  1896.  —  Lucciardi,  Sur  Finlerven- 
lion  chirurgicale  dans  les  tumeurs  de  la  vessie.  Centr.  f.  die  Krankh.  der  Ham-  u.  Sexualorg., 
1896,  p.  377  et  470.  —  Milton,  De  la  lithotritie.  iMucet,  i8  avril  i89C.  —  Escat,  Sur  le  drai- 
nage prolongé  de  la  vessie  [»ar  les  voies  naturelles.  Ann.  gén.'urin.,  1897,  p.  594.  —  Leguel, 
Valeur  comparative  de  la  ponction  liypogastrique  et  de  IMncision  sus-pubienne  dans  le  trai- 
tement des  rétentions  d'urine.  Assoc.  franc,  (furol.,  23  oct.  1896.  —  Baker,  200  cas  de  litli<>- 
lapaxie.  Lancet,  10  oct.  1896.  —  Paquet,  De  la  lithotritie.  Thèse  de  Paris,  1896.  —  Portes, 
De  l'innocuité  des  ponctions  capillaires  vésicales.  Gaz,  fiebdom.  de  Bordeaux,  8  nov.  18915.  — 
Bensa,  De  l'extirpation  totale  de  la  vessie  pour  cancer.  Thèse  de  Paris,  1896.  —  KCsteh, 
De  la  résection  de  la  vessie.  XXV»  Congrès  allem.  de  chir.,  1896.  —  Rochet  et  Durand, 
Cystotomie  et  cyslostomie  péruiéales.  Arch.  prov.  de  chir.,  1896,  t.  V,  p.  489.  —  De  Vlaccos, 
De  la  cystorraphie  immédiate  après  la  taille  sus-pubienne.  Revue  de  chir.,  août  1896.  — 
Lewin,  Méthode  pour  ouvrir  la  vessie  par  la  fosse  ischio-rectale.  Berl.  klin.  Woch.,  30  mars 
1896.  —  Lauwers,  Sur  la  technique  de  la  taille  hypogastrique.  Bull,  de  VAcad.  de  inéd.  âe 
Belgique,  n*  5,  1896.  —  Veliaminofe,  Résection  partielle  de  la  vessie  cancéreuse.  Thèse  de 
Saint-Pétersbourg,  1896.  —  Boisseau  du  Rocher,  Cystoscopes  pour  opérations.  Ann.  géu.- 
urin.,  mai  1898.  —  Chevalier,  Taille  et  lithotritie.  IP  Congrès  franc.  d*uroI.  Paris,  1807. 
—  Delore,  Fonction  de  l'urèthre  hypogastrique  chez  les  prostatiques  cyslostomisés.  Thèse 
de  Lyon,  1898.  —  IIogge,  Ablation  de  la  vessie,  de  la  prostate,  des  vésicules  séminales,  de 
l'urèthre  entier,  de  la  verge,  des  bourses  et  de  leur  contenu,  pour  tumeur  de  la  vessie.  Soc, 
méd.-chir.  de  Liège,  déc.  1897.  —  Pasteau,  Cystoscopie  et  lithotritie  chez  la  femme.  Aun. 
(jén.'urin.,  avril  1898.  —  Phélip,  Taille  en  large  appareil  périnéal.  Lyon  méd.,  avril  181>7.  — 
RoMM,  Technique  de  la  taille  sus-pubienne  avec  suture  vésicale.  Deutsche  Zeit.  fUr  Chir., 
1898,  XLIV,  p.  572.  —  Juvara  et  Balacesco,  Cystorraphie  par  imbrication.  Soc.  de  chir.  de 
Bucarest,  mars  1898.  —  Tuffier  et  Dujarrier,  De  Textirpation  totale  de  la  vessie  pour  néf»- 
plasmes.  Revue  de  chir.,  avril  1898.  —  Antenore,  La  ponction  de  la  vessie  dans  Thyperlrophic 
de  la  prostate.  //  Raccogl.  med.,  1898,  4.  —  Audry,  Cystotomie,  cystostomie,  cystectomie  cl 
wystopexie.  Arrh.  prov.  de  chir.,  VI,  p.  687.  —  R.  Proust  et  P.  Héresco,  Technique  de  la 
lithotritie.  Ann.  gén.-urin.,  mars  1899. 

On  peut  les  diviser  de  la  façon  suivante  : 

A.  Opérations  communes  a  l'homme  et  a  la  femme. 

1»  Ponction. 

2'  Taille  sus-pubienne  ou  hypogastrique  {cystotomie,  cystostomie). 

.V  Résection  (partielle  ou  totale) 

4»  Lithotritie. 

5*»  Dilatation  du  col  vésical. 

6*  Opérations  plastiques  {contre  Cexstrophie,  les  fistules  vésicales,  etc.). 

B.  Opérations  se  pratiquant  chez  l'homme. 

7'ai7/e  périnéale. 

C.  Opérations  se  pratiquant  chez  la  fem.me. 

l*  Taille  vaginale  (colpocystotomie). 
2*  Taille  vcstibulaire. 
3*  Cystopexie. 

I 
PONCTION 

C\si  un  procédé  d'évacuation  de  la  vessie  qui  est  à  la  portée  de  tous  et  qui 
peut  rendre  les  plus  grands  services.  Il  consiste  à  enfoncer  une  aiguille  de 
Potain  au-dessus  du  pubis  dans  la  vessie.  Placez  le  malade  bien  à  plat  sur  le 
dos,  supprimez  ses  oreillers;  après  avoir  rasé,  savonné,  fortement  aseptisé  le 
malade  et  vous-même,  prenez  Taiguille  moyenne  aseptique  ou  mémo  un  petit 
Irocart  et  accrochez  avec  la  pulpe  de  l'index  gauche  le  milieu  de  la  symphyse 
pubienne.  Tenez  Taiguille  débordant  votre  index  droit  par  sa  pointe  de  i  à 
7  centimètres  suivant  Tembonpoint  du  malade,  dirigez  sa  pointe  au-dessous  du 
promontoire  et  enfoncez  hardiment  jusqu'à  Tarrél  formé  par  votre  index. 
Assurez-vous  que  la  pointe  de  l'instrument  est  libre  et  évacuez  le  liquide. 
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Les  ((rcideHtJè  à  évilcr  pendmil  relie  operaUcm  soiil  pru  nooiliretix.  La  pinir' 
lion  pciil  r^liv  «  hîftnrh*'  i;  rV*sl  en  ffénerHl  parce  ipie  rniju^-iiille  n'a  pn^  peo*Mré 
assez  (ïrofondeinenl;  il  snHil  tle  renlVuieer  de  {  on  t2  eenlunèlres  de  jihis.  An 
momenl  oi'i  /'oo  refïVt'  raiguiUe^  Faspiraliori  poiirrail  anieni^r,  enlie  l**s  Uiiiii|iies 
vésieales,  ou  «ti  tieliors  d'elles  une  eeriaineqnanlilé  de  fir[nide.  Q4  initnivéïiienl, 
si  redonlé  aulrelois,  na  aoenne  gravité  st  l'urine  est  aï^eplii|ye  :  nos  expérienees 
Tonl  une  fois  de  plus  démontré;  mais,  si  la  vessie  est  infeeléc,  rurine  peut 
enlratner  des  germes  pyogène^  susceptibles  rie  déterminer  des  pliïeg-nions  péri- 
vésiraux.  (lot  aecidenl  jveul  élre  évilé  si  Toii  a  soin  de  laisser  pénétrer  l'air  dans 
Tappareil,  avanl  dVnlever  raiguille, 

La  ponction  capillaire  ainsi  pratiquée  est  fdjsohimenl  inoffcnsire,  et  Ion  peut 
y  avoir  recours  pendant  très  longtemps.  Nombie  dVd^servalions  lémoîgueid  d<* 
mnlades  chez  lesquels  Tévacuation  de  la  vessie  a  élé  ainsi  faite  pendant  des 
semaines  sans  accidents;  en  lous  cas,  cVst  une  opération  beaucoup  moins  jii;:rave 
tpi'un  ealliétérisme  imprudemment  conduiL  A  ctVlé  rie  cette  ponction  avec  aspi- 
rai ion,  on  prati((ue  quehpiefois  ht  ponction  aiTC  h'  tjnm  frorarl  laissé  à  demeure 
pendant  plusieurs  jours,  et  auquel  on  subslilue  une  sonde  en  r^aoutchouc  :  c'esl 
une  méthode  à  laquelle  je  nai  jamais  trouvé  dindieations,  et  cjue  je  ne  fais  <|ne 
siï^naler.  Elle  me  para  H  en  tout  cas  moins  rationnelle  rpi^nne  boutonnière  U\[m- 
gastrique  IVanclieinent  élalilie. 

La  ponction  vésieale  est  indiquée  toutes  les  fois  (fite  réva^:Halion  de  la  vessie 
flislendite  ne  peut  rtre  effectuée  par  un  ealhéfénsme  facile  et  doublé  r/çK  f^ohis 
médicaux  ttahilnels.  Souvent  Ir^  malade  urine  dés  le  jour  qui  a  suivi  l'évacuation 
par  ponction,  et  rv  fait  s  explique  par  la  déeongestion  prostatique  qui  suit  la 
rléplétion  lie  la  vi'ssie.  Ku  tout  cas,  les  ponctions  peuvent  être  rr'pélées  justp^a 
te  qut*  le  cathélértsïne  devienne  possible  et,  si  les  urint^s  sont  sep  tiques,  on  peut 
y  joindre  de  véritables  lavages  vésicaux. 


II 
TAILLE 

C*est  rincjsion  chirurgicale  de  la  vessie,  dans  le  liut  dVxlraire  un  calcul,  un 
corps  étranger,  une  tumeur,  ou  de  mettre  un  terme  aux  accidents  doulou- 
reux ou  hémorragiifues  des  cystites.  L'histoire  de  la  taille  a  passionné  de  nom- 
breux écrivains  et  soulevé  bien  ih-s  lenqtéles,  et  si,  dés  I7*JH,  Deschamps  nous 
■  lit  tpi'il  faut  des  in-fcdio  pour  <lt*crire  seulement  les  procédés  et  les  instriimenïs, 
i[ue  serait-ce  aujounlhui  où  les  méthodes  et  les  procérlés  classiques  ont  élé 
liouleversés  par  l'aulisr-psie?  Aussi  veux-je  laisser  de  côté  tout  cet  historique 
qui  va  depuis  le  Surrula,  puldié  en  sanscriL  jusqn*aux  tenqis  actuels;  je  ferai 
scidemenl  remanjuer  que  les  procérlés  de  cystotomie  périnéale,  prescpie  excln- 
siveuient  adoptr^s  aulrr^fois,  ont  fierdu  en  ces  tWx  dernières  années  leur  ap|di- 
cation  rdassique,  pour  faire  place  h  la  méthode  qui  ti*nd  actuellement  à  sr 
généraliser  et  qui  consist*'  à  pratiquer  la  cystotomie  à  travers  la  région  sus- 
pubienne.  On  trouvera  cet  historique  très  consciencieux  dans  le  remarquable 
arlirde  dt*  M.  tlhauvel  (*).  .ravoue  que  c'est  avec  regret  que  je  renonce  à  cet  h* 
histoire  si   intéressank\  si  remplie  d'épisodes,  plus  tentante  encore  pour  un 

(/)  CiiAi'VEL,  art»  Cystotomie  «ht  Diet.  Dectmmhre,  l»^  série,  t.  XX\%  t"^*  partie,  p.  8. 
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lillératcur  que  pour  un  chirurgien,  mais  les  limites  de  celle  publication 
m'obligent  à  entrer  de  plain-pied  dans  la  description  exclusive  des  méthodes 
actuellement  appliquées. 

Il  existe  Irois  sortes  de  tailles  :  i**  la  taille  hypogastnque  ou  sui^-pubiennr, 
praticable  à  la  fois  chez  Thomme  et  chez  la  femme;  2°  la  iaïïlc  péri néa le  prati- 
cable exclusivement  chez  l'homme;  o^  enfin  la  taille  vaginale  ou  colpocyslo- 
lomie  chez  la  femme.  Nous  étudierons  d'abord  la  taille  hypogastriquc  ;  nous 
retrouverons  plus  loin  la  description  des  deux  autres  méthodes. 

Taille  hypogastrique.  —  C'est  Franco  qui,  en  1561,  pratiqua  la  première 
taille  hypogastrique.  Il  s'agissait  d'un  cas  grave;  le  patient  faillit  mourir,  et 
l'auteur  lui-même  «  ne  conseille  oncque  à  homme  d'ainsi  faire  ».  Malgré  cette 
malédiction  paternelle,  la  méthode,  après  avoir  subi  bien  des  fluctuations,  finit 
par  faire  son  chemin,  et  elle  est  aujourd'hui  presque  universellement  regardée 
fomme  le  procédé  de  choix  dans  la  majorité  des  inter\'entions  intravésicales.  Je 
laisse  de  côté  son  histoire  pour  décrire  l'opération,  et  je  commence  par  dire  que 
c'est  une  opération  d'une  simplicité,  d'une  facilité  et  d'une  bénignité  telles 
qu'avec  un  bistouri  et  quatre  pinces,  le  premier  médecin  aseptique  venu  peut 
ouvrir  une  vessie  sans  difficultés. 

La  région  sus-pubienne  étant  rasée  et  aseptisée,  le  malade  endormi  est  placé 
dans  le  décubitus  dorsal,  le  bassin  relevé  par  un  coussin  ou  mieux  sur  une  table 

à  plan  incliné  (45*),  les  cuisses  légèrement  écar- 
tées. Si  vous  êtes  un  débutant,  vous  introduisez 
une  sonde  métallique  dans  la  vessie;  inclinez  k 
malade  à  45  degrés,  distendez  la  vessie  par  une  in- 
jection d'eau  boriquée  et  vous  verrez  une  tumé- 
faction qui  bombe  au-dessus  de  la  symphyse  et 
remonte  plus  ou  moins  haut  vers  l'ombilic.  Mais 
c'est  là  une  précaution  dont  je  vous  conseille  de 
vous  passer.  Elle  a  de  nombreux  inconvénients  et 
n'est  excusable  que  pour  un  apprenti.  Incisez  alors 
sur  la  ligne  médiane,  dans  l'étendue  de  8  à  il 
centimètres,  de  façon  que  l'extrémité  inférieure 
de  l'incision  tombe  sur  la  symphyse  pubienne 
jusqu'à  la  base  de  la  verge,  coupez  la  peau,  le 
tissu  cellulaire,  l'aponévrose  du  grand  oblique 
jusqu'à  la  symphyse;  vous  reconnaissez  alors  les  deux  muscles  pyramidaux  à 
leurs  fibres  dirigées  en  convergeant  en  haut  et  en  dedans,  vous  passez  autant 
que  possible  dans  leur  intervalle,  vous  incisez  encore  une  troisième  aponévrose 
(»t  vous  arrivez  sur  la  graisse  pérlvésicale  de  couleur  jaunâtre;  c'est  là  un  point 
(le  repère  important  et  qui  indique  que  vous  vous  trouvez  sur  la  région  péri- 
tonéo-vésicale.  Faites  alors  largement  écarter  les  lèvres  de  la  plaie;  abandonnez 
un  instant  le  bistouri  et,  plongeant  Vextrémité  de  findex  gauche  au-dessus  du 
pubis,  repoussez  de  bas  en  haut  la  graisse  sous-péritonéale,  avec  la  pulpe  du 
doigt,  la  surface  de  l'ongle  appuyée  sur  la  vessie,  la  face  dorsale  de  Tindex  sur 
la  symphyse.  Par  cette  manœuvre,  vous  avez  refoulé  en  haut  le  cul-de-sac 
péritonéal  et  découvert  la  face  antérieure  de  la  vessie;  elle  présente  une  cou- 
leur gris  bleuâtre  et  l'on  voit  à  sa  surface  courir  de  grosses  veinées.  Sans  vous 
préoccuper  de  l'hémorragie  possible,  ponctionnez  franchement  avec  le  bistouri 
la  paroi  vésicale  dans  la  partie  supérieure  de  la  plaie  en  introduisant  l'instrument 


Fi(i.  Uu.  —  Sièpo  tirs  incisions. 

AB,  pour  rurélérotoniie.  —  CD.  laille 
hypogastrique.  —  CE,  synjpliysôo- 
tomie. 
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d'un  bon  cenlînièlre,  i*l  pniliqiifz  une  incision  veiiicale  do  4,  5  ou  6  eenlîmt*- 
Ires,  suivanl  les  cas;  un  ilol  de  liquide  sort  de  la  vessie  cl  prouve  que  vous  éles 
au  port.  Lliémorraf^i**  qui  se  produit  an  moment  de  celle  ouverture  s'arnMe 
sponlc'inemeul  *lès  que  U  vessii»  esl  nneuue  sur  elle-nn>me;  dans  quelques  cas 
rares,  une  petite  arlere  vésicide  doit  Olre  pincée  e1  liée. 

Dès  que  la  vessie  esl  ouverte,  l'index  gauche  pénèlre  dans  la  cavité,  Faccro- 
clie,  et  l'on  passe  iinmédialemcnt  dans  chaque  lèvre  un  fil  de  soie  aseplique,  ûl 
suspenseur  de  la  vessie  qui  sera  conlié  à  des  aides;  rorilice  vésical  esl  amené 
ainsi  au  niveau  de  la  plaie  cutanée.  La  vessie  est  ouverte,  loules  ses  régions 
sojil  acccssiblt^s  au  loucher  cl  ï^  la  \uè:  on  place  une  série  dccarleurs  ou 
flinslrunicnts  d  esl  i  nés  à  refouler  le  haut  de  la  vessie  de  façon  à  préseulcr  et 
à  enlever  les  régions  malades*  Je  mels  une  très  petite  lampe  à  fd  perdu  dans  la 
cavilé  vésicale  et  je  lais  ainsi  une  endoscopie  parfaile,  La  conduile  esl  alors 
^lilîéreutc  suivanl  raflection  tpii  a  nccessilé  la  laille.  S'il  s'agit  d'un  calcul,  Tex- 
Iraetion  est  pratiquée  et  les  dimensions  de  la  plaie  vésicale  peuvent  être  agran- 
dies pres([ue  indéfiniment  pour  lui  livrer  passage,  car  le  péritoine  de  la  face 
aulcricure  se  laisse  décoller  sur  une  élendue  considérable.  S'agit-il  diin  rorps 
étranger,  l'exlraclion  s 'exécute  de  même.  Pour  les  néoplasmes,  on  pralique 
rexlir|)ation  parliclle  ou  totale,  suivant  les  préceptes  dont  nous  avons  parlé 
à  propos  des  tumeurs.  I^lulin,  si  une  lésion  tuberculeuse,  une  tistulc  vésico- 
inlcstinalc  a  élé  la  cause  de  rinlcrvenlion,  vous  l'attaquerez  par  les  procédés 
d  é< '  ri  I  s  p r éc  é  d  e  n  i  m  e  1 1 1 . 

Pour  le  second  teuqvs  de  la  cyslolomie,  deux  mélhodes  sont  en  présence, 
comme  Iraitentenl  consécutif  :  le  dniîiwyr  par  les  lubes  (iuyon-Perier  et  la 
>iHlurc  totale  de  la  vessie. 

1"  Drainage  par  les  luOes  Perier-Gmjon,  —  Deux  tubes  en  caouîcliouc  accolés 
Tun  a  î  autre  el  percés  d'un  œil  latéral  à  leur  extrémité  vésicale  sont  placés 
dans  le  bas-fond,  jjuis  lixés  à  la  paroi  même  de  la  vessie  par  un  point  de  suture 
qui  assure  leur  immobilité;  la  plaie  vésicale  est  alors  fermée  au-dessus  el 
aU'tlessous  tlei^  tubes  par  des  points  de  calgul  séparés:  de  même  les  muscles  et 
la  peau  sont  suturés  séparément,  mais  en  laissant  un  léger  espar'c  autour  des 
lubes  qui  font  ainsi  drainage.  On  s  assure  de  leur  bon  fonetionnemcul  en  injec- 
tant de  TfNiu  horiquéc  dans  Tun  et  dans  l^aulre  alternalivemenl,  puis  on  [»lace 
un  pansement  aseptique  et  ouaté  compressit  Lv  malade  est  couché  dans  son 
lit  sur  un  coussin  un  peu  relevé,  Textrémilé  des  lubes  plonge  dans  un  urinai 
asej)tique.  Après  un  temps  que  lVxpéri**uce  a  [lermis  de  resteindrc  à  2,  i,  5^  ou 
lVji>nrs,  les  tubes  sont  cidevés,  une  sonde  a  demeure  esl  placée,  et  du  15*  au 
!25''  jour  le  malade  est  généralement  guéri. 

2"  Fcroii'titre  romptétti  de  la  rcs\sie.  —  Tontes  les  fois  qu'elle  ne  sera  pas 
contre-indiquée  par  certaines  altérations  trop  (ïrofondes  de  la  vessie  ou  de 
Turélbre,  toutes  les  fois  que  les  diflicullés  opératoires  ne  seront  pas  trop 
grand (*s  il  faudra  tenter  la  suture  immédiate  el  complète  de  la  vessie.  Mes 
nombreuses  recherches  faites  jadis  sur  ce  sujet  nu^  pennettenl  de  conseiller  le 
procédé  suivant  :  >iitiure  dû  la  re^ie  ù  douOte  elatje,  un  premier  rang  de  sutures 
au  calgul  n**  0,  placées  à  5  millimètres  les  unes  des  autres  et  comprenant  la 
musculeuse,  une  deuxième  rangée  pratiquée  également  au  catgut  el  formant 
nnv  suture  de  Lendjcrt,  puis  fermeture  complète  en  étage  des  plaies  musculo- 
aponévrolit|ues,  au  moyen  du  catgut,  cl  4'rdin  sulure  de  la  peau  au  crin  fie 
Mori'uce  sans  drainage,  si  Tasepsie  du  sujet  el  du  cidrurgien  peut  être  assurée. 
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On  met  une  sonde  à  demeure  n°  10  à  18  qui  assure  Tévacuaiion  constante  de 
la  vessie.  Au  7*^  jour,  les  points  de  suture  sont  enlevés,  la  plaie  est  fermée.  Bien 
d'autres  procédés  de  suture  vésicale  ont  été  proposés  depuis  quelques  années  : 
il  serait  trop  long  de  les  rapporter  ici.  Ce  qu'il  faut  retenir  c'est  que  le  succès 
dépend  et  de  Timperméabilité  de  la  suture,  imperméabilité  qui  est  très  difficile 
à  obtenir,  et  de  Vétat  de  distension  dans  lequel  devra  se  trouver  ultérieurement 
la  vessie.  Ce  qu'il  importe,  en  effet,  c'est  que  la  vessie  ne  soit  jamais  distendue 
par  l'urine  au  point  de  faire  bâiller  les  espaces  intersuturés  et  de  laisser  filtrer 
l'urine  dans  la  région  prévésicale  :  la  sonde  à  demeure  bien  surveillée  évitera 
à  coup  sûr  cet  accident.  Le  drainage  paravésical  devra  donc  toujours  être  inu- 
tile avec  une  suture  vésicale  bien  faite  et  un  drainage  uréthral  bien  ordonné. 

Procédés  d'exception.  —  Dans  certains  cas  spéciaux,  on  a  cherché  à  modifier 
un  peu  le  procédé  classique.  La  position  de  Trendelenburg  permet  presque 
toujours  de  se  passer  du  ballonnement  rectal  et  d'atteindre  plus  facilement 
le  col  toujours  caché  par  la  symphyse;  on  a  également  modifié  la  direction  do 
l'incision  et,  toujours  pour  atteindre  facilement  le  col,  on  a  pratiqué  des  résec- 
tions osseuses.  Ces  différents  procédés  sont  : 

Le  procédé  de  Trendelenburg.  )  t„^.  •  „  ^„^  .,„i  :^„„^    i  sans  résection  du  pubis. 
'    -  Ilelferich.  .  .  .  \  ^°^'^^^"  sus-pubicnne    |  ^^,^^  résection  du  pubis. 

Le  procédé  de  Langenlnich  .   .  |  meislon  sous-pubienne  j  f^^tf^^H^"* 
—  W.  Koch,  '   '      S  f  avec  résection. 

La  symphyséolomie. 

Jo  Procédé  de  Trendelenbitrg  (^).  —  Incision  transversale  des  téguments 
immédiatement  au-dessus  du  pubis,  sur  une  longueur  de  6  à  8  centimètres  et 
en  forme  de  croissant  à  concavité  supérieure  pour  éviter  la  blessure  du  cordon. 
Section  des  muscles  en  rasant  la  symphyse.  Arrivé  sur  la  graisse  prévésicale, 
on  opère  comme  dans  une  taille  hypogastrique  ordinaire,  mais  la  vessie  est 
incisée  transversalement.  Ce  procédé,  déjà  fréquemment  employé,  donne  une 
mortalité  de  18  pour  100;  son  seul  inconvénient  est  de  faciliter  la  production 
de  hernies  ou  d'éventration. 

2°  Procédé  d'Helferi<:h{*).  —  Après  avoir  pratiqué  la  môme  incision  cutanée 
que  Trendelenburg,  on  détache  le  périoste  des  parties  latérales  de  la  symphys<» 
et,  avec  le  ciseau  et  le  maillet,  on  mobilise,  par  deux  sections  verticales  et  une 
section  horizontale,  un  rectangle  osseux  qui  est  attiré  en  haut. 

50  Procédé  de  Langenbi(cli{^).  —  Taille  sous-pubienne  (c'est  une  variété  de 
l'ancienne  taille  vestibulaire  de  Lisfranc).  On  fait  une  incision  en  \  dont  la 
branche  remonte  à  mi-hauteur  de  la  symphyse  pubienne,  et  dont  les  branches 
descendantes  sont  parallèles  à  l'arcade  du  pubis.  On  détache  alors  avec  précau- 
tion le  ligament  supérieur  du  pénis,  et  les  attaches  du  corps  caverneux.  L'ou- 
verture ainsi  faite  est  dilatée  et  l'on  écarte  avec  les  doigts  les  plexus  de  Santo- 
rini.  La  vessie  est  incisée  au-dessous  du  col. 

i**  l^rocédé  de  Koc/t  (*).  —  Le  siège  de  l'incision  est  le  môme,  et  pour  obtenir  plus 
<lejour,  onrésèqueunfragmentosseuxdeià  5  centimètres,  dans  l'arcade  pubienne. 
C'est  d'ailleurs  un  procédé  qui  n'a  été  jusqu'ici  exécuté  que  sur  le  cadavre. 

o'  Symphyséotomie.  —  Depuis  que  Morisani  et  Spinelli(*)  ont  démontré  l'effi- 

i')  Trendelenburg  (\V.  Meyer),  Langenbeck's  Arch,,  1884,  t.  XXXI. 

(*)  IIelfericii,  Langenbcck's  Arch.,  1887,  t.  XXXVII,  p.  6*25. 

(^)  Langenblch,  Berlin,  1890. 

(•)  W.  Kocii,  Berlinerklin.  Woeh.,  1888,  p.  405. 

{^)  Morisani  et  Spinelli,  Ann.  de  gynéc,  1892,  p.  2. 
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racilé  et  l'innucuile  de  Ja  disjonction  des  symphyses  chez  la  femme,  Ta  p  pi  ira - 
Hon  de  eelte  dounee  a  la  idnnirfirie  vésieale  riiez  Hiomrne  slmposaiL  J*nî  expé- 
rimenté ee  proeédé  îî.ur  le  eadavre,  j'ai  eu  farension  de  Texéeiiler  sur  le  \ivaiiL 
a  l'tiOpital  Beaujon,  pour  la  première  fois  en  France,  et  je  erois  tpril  est  digin' 
iTenlrer  dans  la  pratique,  pour  eertnîns  cas  rares,  il  est  vrai. 

Voici  à  quel  manuel  taperai  Dire  je  me  suis  arrêté  :  Le  sujei  élanl  dans  la 
silualioii  de  la  laille  h}  pogastriquc  ou  dans  la  posilion  de  Trendelenhurg^,  les 
même  précautions  que  pour  une  taille  oi'dinaire  élanl  prises,  je  tais  une  incision 
cutanée  à  ^travers  de  doigt  au-dessus  du  milieu  exacl  de  la  région  symph}- 
sienne,  et  descendant  à  1  travers  de  doigt  au-fiessous  sur  le  dos  de  la  verge 
{voy.  fig.  Itî7),  puis  je  prends  la  pince  de  Faralx^uT  cl  son  écarleur  el  d'un  seul 
coup  la  syuqvliyse  est  fentlue  puis  écartée  tle  5  cenlirnélres.  L'Iiémorragie 
veineuse  peul  être  assez  considérable  :  elle  cède  à  une  simple  compression. 
Grâce  n  vc  procédé,  on  peut  atteindre  la  face  antérieure  du  col,  toule  la  région 
prostatique  de  Turèthre,  et  Ton  se  crée  une  large  voie  par  laquelle  on  nianœuvn» 
1res  aisément,  car  raccès  vers  le  trigone  vésical  est  ainsi  singulièremenl  facililé* 
L  opéra  lion  lerminée,  on  pratique  la  suture  osseuse  à  la  soie.  Le  reste  de  To]  aé- 
ration se  fait  comme  dans  la  taille  hypogaslrique,  et  il  suffit  (Kun  bandage  «le 
corps  énergitpieuient  serré  et  de  la  fixation  des  jambes  tlu  malade  jtour  assurer 
rinmiobilisalion. 

En  trois  seuiaines,  les  opérés  sont  guéris,  sans  aucun  Irouble  de  la  marche. 

Arritlenis  (/c  ia  (fiiHe  htjpnifnstnque.  -—  Ils  sonl  exciqitioonels.  Pendatd  la 
disleusioii  vésicale.  le  réservoir  urinai re  peul  se  rompre  (Pousson);  la  iléchi- 
rurc  sous-péritonéale  étant  suivie,  dans  presque  tous  les  cas,  de  rintervenlion 
immédiate,  n'est  <|u*une  eoniplicalion  satis  gravité.  Mais  si  la  rupture  est  inlra- 
péritouéale,  la  mort  est  la  eousé<pience  de  cet  accident.  En  général,  il  est  tlCi 
à  une  intolérance  vésicalc  qui  ne  permet  pas  la  distension,  la  vessie  se  contracte 
brusquement  sur  son  contenu  et  se  romid  :  de  là  une  contre-indication  absolue 
de  la  distension  vésicale  surtout  dans  certaines  vessies  douloureuses,  qui  ne 
(leuvent  supporter  quelques  grammes  de  liquide.  Pour  ma  part,  je  ne  distends 
jamais  la  vessie.  Le  jm^ttoine  peul  être  blessé;  cet  accident  n>st,  en  général, 
suivi  d'aucune  com|dication,  si  Ton  opère  asepliquemenL  Quant  aux  béiuorra- 
gies,  elles  sont  rares  et  peu  inquiétantes.  Parmi  les  accidents  consécutifs,  il  n'y 
a  guère  à  redouter  que  ïinfiUntlion  *l' urine  et  la  persistance  fl'une  fistule;  on  se 
mettra  à  Tabri  de  ces  accidents  en  assurant  le  ilrainage  parlait  de  la  vessie  td 
eu  ne  laissant  pas  les  tubes-drains  trop  longtemps  en  place. 

Cystostomie  sus-pubienne  ou  hypogastrique.  -  -  J'ai  ilit  ]>lus  haut  que  toutes 
les  fois  que  Fétat  dt*  la  vessie,  de  la  prostate  uu  de  rurèlbre  le  peruudiait,  il 
fallait,  après  la  taille  liypogastrique,  tenter  ta  suture  immédiate  et  couqdcle  de 
la  vessie.  Il  est  mallieureusemenl  des  cas  où  il  faut  agir  autrement  et  laisser  la 
vessie  ouverte  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  allant  rlo  plusieurs  semai- 
nes à  plusieurs  mois,  Ai'  hivou  à  assurer  a  ta  fois  le  repus  de  f  organe  et  l'écou- 
lemenl  de  rurine.  11  est  même  des  cas  (hypertrophies  prostatiques  exagérées, 
cancer  de  la  prostate,  dit  basdc»nd  vésical,  tuberculoses  avancées  de  la  vessie, 
rétrécissements  couqdiqués  de  1  urcthre)  où  récoulemenl  de  l'urine  par  Finci* 
sion  hypogastrique  devra  être  entretenu  d'une  fa<:on  définitivet  où  il  faudra 
<*réer  un  véritable  uual  htjptMjaMrujue  destiné  à  remplacer  le  rnéal  nrélhral  dis- 
paru. Dans  ces  conditions,  la  sinqile  rtjKtotomh  ne  suffit  (dus.  Il  faut  recourir 
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à  la  cystostomie.  La  cystosiomie  qui,  comme  son  nom  Tindique,  esl  la  création 
méthodique  au-dessus  du  pubis  d'un  orifice  contre  nature,  temporaire  ou  per- 
manent, destiné  à  assurer  la  miction  irrémédiablement  compromise,  consiste 
essentiellement  dans  la  suture  des  bords  de  la  plaie  vésicale  avec  ceux  de  la 
plaie  abdominale  :  cette  suture,  outre  qu'elle  rend  plus  facile  et  plus  complète 
Tévacuation  de  l'urine,  s'oppose  à  la  rétraction  toujours  grande  de  la  plaie  vési- 
cale, maintient  le  parallélisme  des  bords  de  l'entonnoir  vésico-abdominal  et 
s'oppose  ainsi  à  la  rétention,  à  l'infiltration  d'urine,  complication  qui,  avec  la 
blessure  redoutée  du  cul-de-sac  péritonéal,  avait  fait  abandonner,  pendant  si 
longtemps,  la  taille  sus-pubienne. 

Le  manuel  opératoire  de  la  cystostomie,  tel  qu'il  a  été  décrit  pour  la  première 
fois  par  le  professeur  Poncet('),  de  Lyon,  comprend  deux  temps  :  ouverture  de 
la  vessie,  suture  des  lèvres  de  la  plaie  vésicale  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale. 
Le  premier  temps  esl,  à  quelques  détails  près,  le  môme  que  dans  la  taille  hypo- 
gastrique  ordinaire  :  l'incision  cutanée,  commençant  au  bord  supérieur  de  la 
symphyse  pubienne  doit  mesurer  6  à  8  centimètres  dans  le  sens  vertical,  l'inci- 
sion de  la  vessie  10  à  15  millimètres;  dans  tous  les  cas,  cette  dernière  doit  être 
telle  que  l'extrémité  de  l'index  pénètre  facilement  dans  la  vessie  plus  ou  moins 
yidée,  par  conséquent  revenue  sur  elle-même.  Lorsque  cette  évacuation  de  la 
vessie  est  complète,  on  fait  une  toilette  parfaite  de  la  plaie  hypogastrique  qui  a 
été  en  contact  avec  l'urine,  puis  on  procède  au  deuxième  temps,  à  la  suture. 

Les  sutures  seront  faites  de  préférence  avec  des  fils  de  crin  de  moyenne 
grosseur  ;  elles  seront  habituellement  au  nombre  de  six.  Chaque  fîl  traversera 
de  part  en  part  la  paroi  de  la  vessie  à  4  ou  5  millimètres  du  bord  de  l'incision; 
il  sera  ensuite  mené  à  travers  l'aponévrose,  le  bord  interne  de  chaque  droit  abdo- 
minal, le  tissu  cellulaire  de  la  peau,  pour  sortir  à  5  ou  6  millimètres  des  bords. 
Souvent  cette  manœuvre  présente  des  difficultés,  et  lorsque  l'épaisseur  des 
parties  molles  abdominales  ne  permet  pas  d'amener  facilement  en  contact  les 
bords  de  la  vessie  avec  ceux  de  la  peau,  il  est  préférable  de  ne  comprendre  que 
la  peau  dans  les  sutures.  Les  bords  cutanés  se  mobilisent  facilement;  il  leur 
appartient  d'aller  à  la  rencontre  de  ceux  de  la  vessie,  qui  sont  parfois  friables, 
peu  résistants  aux  tractions.  Les  fils  seront  modérément  serrés  et  l'on  attendra, 
pour  les  tordre,  qu'ils  soient  tous  en  place.  On  aura  soin,  en  outre,  de  faire  un 
affrontement  direct  de  la  peau  avec  la  muqueuse  vésicale.  Enfin,  on  rétrécira,  s'il  y 
a  lieu,  par  un  ou  plusieurs  points,  la  plaie  hypogastrique  soit  en  haut,  soit  en  bas. 

Si  les  urines  sont  infectées,  s'il  existe  des  fausses  routes  uréthrales,  il  faut 
pratiquer  une  large  irrigation  uréthro- vésicale  avec  une  solution  boriquée  stéri- 
lisée à  4  pour  100.  Dans  le  cas  de  fausse  route,  on  injecte  ensuite  dans  le  canal 
le  contenu  d'une  petite  seringue  en  verre  remplie  d'huile  iodoformée. 

Ne  pas  laisser  de  sonde,  de  drain  dans  l'urèthre,  dans  la  vessie,  dans 
la  plaie.  Quels  sont  les  résultats  obtenus  grâce  à  ce  modus  faciendi  pour 
l'urèthre  sus-pubien?  Pendant  un  certain  temps,  variable  suivant  l'étendue  et  la 
dimension  de  la  plaie,  il  y  a  incontinence  complète,  toutes  les  urines  s'échap- 
pant  par  Thypogastre,  puis  peu  à  peu  le  trajet  se  constitue,  la  fistule  se  rétrécit 
et  la  vessie  reprend  son  rôle  de  réservoir;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  de  même, 
et  on  peut  avec  M.  Poncct  diviser  les  malades  en  trois  catégories  : 

!•  Ceux  qui  ont  une  incontinence  lotale  à  laquelle  on  est  obligé  de  remédier 

(*)  PoNCET,  Cysloslomie,  i  vol.  Paris,  1899  (Masson). 
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par  le  porl  *Vuu  appareil  spécial  (vov.  Ihèse  de  Delore).  —  2''  Ceux  tlonl  la  con- 
iînence  e^t  patiieile  :  après  une  a  deux  heures  seulement,  parfois  «Javaiila^îe,  la 
vessie  se  vide  spoiitanémenl  de  son  Irop  plein, —  .V  Ceux  en(in  oii  Ton  peut  dire 
(jue  le  résuilai  est  parfait,  la  fistule  hypogaslrique  fonctionnani  eomme  un  véri- 
lalde  iirèlhre  contre  nature.  Les  urines  peuvent  s*aècymulei'  pendani  i  pi  aire  ou 
nn^nn*  cinq  ficnres;  puis  se  produit  le  Ijesoin  d'uriner  :  lanliM,  sponlanénient,  la 
vessie  se  vide  d'elle-rnC^me,  projetant  l'urine  à  une  eerlaine  distance  par  sa 
propre  conlraction  et  par  celle  de  la  paroi  abdominale,  lantùl  on  Fi'ïvacue  à 
Taitle  d*une  sonde  introduite  facilement  dans  rouvcrlure  hypogasïriijue. 

Surôl  prostatiques  cystotomisés  anciens  dont  Topéraliou  reiuoiilail  a  six  mois 
au  moins  (dans  un  cas  elle  datait  de  sept  ans  et  demi)  et  qui  avaient  gardé  leur 
méat  liypogastrique  perméable,  M.  X,  Deloref*),  élève  de  Poiicel,  a  Irouvé  :  Tin- 
continence  absolue  ITj  lois,  rincontinence  partietle  7  l'ois,  la  continence  enlin 
H  fois»  c'est-à-dire  dans  les  deux  cinquièmes  des  cas. 

Les  autopsies  qu'on  a  eu  Toc  cas  ion  de  praïiquer,  dans  ces  dr  ru  ièn^s  années, 
chez  ces  cystost omises  ayant  conservé  un  méat  [lypogastrique,  ont  jjcnnis  de 
constater  rexistence  d'un  véritable  urèthre  contre  nature,  au  moins  dans  la 
majorité  des  faits.  Ce  canal  possède  deux  oritîces,  l'un  viscéraK  Tautre  cutané; 
il  est  eulouré  par  un  anneau  fib('i>'élasti*pie  souvenl  lort  épais  et  tapissé  d'une 
muqueuse  partout  continue;  sa  longueur  moyenne  est  de  5  à  i  centimètres  cl 
atteint  quelquefois  le  <diiffre  de  5  a  6  centi mètres:  sa  direction  est  on linai rement 
olilique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  La  longueur  de  Turèthre  contre 
nature,  son  calibre,  la  présence  d'un  anneau  fibreux  canaliculaire,  surtout  au 
(>ourtour  du  nouveau  méat,  la  résistance  des  muscles  droits,  la  présence  assez 
frétpiente  de  valvules  dans  rinlérieur  du  canal,  expliipient  justpi'6  un  certain 
l>oint  pourquoi  les  cystostomisés  parviennent,  dans  la  majorité  des  cas,  à 
acquérir  une  continence  plus  ou  moins  parfaite. 

La  connaissance  de  ces  particularités  anatomiques  a  d'ailleurs  poussé  cer- 
tains auteurs  à  provov|uer  »!es  disjKjsitions  anatomiques  nouvelles  qui»  dans 
leur  esprit,  devaient  être  capables  d'assurer  aux  opérés  une  continence  déOni- 
live  et  complète',  c^est  ainsi  que  sont  nés  les  procédés  de  Macguire  (-),  Vassi- 
lief  P),  Martin  (*),  Jaboulay  {'^),  etc.,  que  nous  m»  ferons  qu<*  citer,  d^aulanl  plus 
qu'ils  n'ont  pas  donné  de  résultats  su|>érieurs  a  la  mélhodr  <tc  Poncet,  a  laquelle 
il  faudra  se  tenir  jusqu'à  nouvel  ordre. 

Uurèlhre  nrli/icief  siis-pubicft  se  ctjmporte  d'une  façon  toute  ditïérente,  sui- 
vant lelat  de  fonctionnement  de  Vttrèthre  nonttnL  Lorsque  cidui-ci,  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre,  est  définitivement  et  complètement  obturé,  l'urètlire 
sus-pubien  reste  perméabb*  :  à  la  vérité,  il  se  rétrécit  toujours  plus  ou  moins, 
mais  on  peut  écarter  toute  crainte  de  le  voir  un  jour  sYibtilérer;  il  est,  en  lous 
les  cas,  facile  de  le  cathétériser  de  temps  à  autre  pour  entretenir  sa  perméabi- 
lité.  Quand,  au  contraire,  la  miction  par  les  voies  naturelles  redevient  possible, 
le  méat  bypogastriijue  a  une  tendance  à  se  fermer  spontanément  ;  il  est  alors, 
dans  tous  les  cas,  facile  d'en  obtenir  Tocclusion.  I^a  nature  se  charge  ainsi 
elle-même  de  déterminer  le  temps  pendant  lequel  Furèllire  sus-pubien  doit 
être  entretenu. 

(*)  Delore,  Thèse  de  Lyon,  dècemîire  1897. 
(■)  Macocire,  Med,  News,  17  mai  1800. 
(';  Wa^î^ilief,  GiÂictU  hebdom,,  mai  t8.U 
(*)  Mabtïn,  t:entr.  fur  Chir,,  *i,i  nov.  1895. 
(*)  Jadoulay,  Lyon  médical^  mai  181)2, 
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III 
CYSTECTOMIE  OU    RÉSECTION   DE   LA   VESSIE  (*) 

La  cysleclomîe  ne  trouve  guère  son  indication  que  dans  les.  cas  de  tumeurs 
de  la  vessie  et  exceptionnellement  dans  certaines  tuberculoses.  Dans  ces  cas, 
en  effet,  le  chirurgien  devra  songer  à  pratiquer  Textirpation  de  la  portion  de 
vessie  sur  laquelle  est  implanté  le  néoplasme.  Si  le  néoplasme  est  volumineux, 
si  les  tumeurs  sont  multiples  et  disséminées  sur  la  plus  grande  partie  de  la 
vessie,  c'est  Torgane  entier  qu'il  faudra  enlever.  La  résection  peut  donc  être 
partielle  ou  totale. 

La  résection  de  la  vessie  est  restée  longtemps  dans  le  domaine  expérimental 
(Gluck  et  Zeller,  Bardenheuer,  Fischer).  Ce  n'est  guère  que  depuis  une  dizaine 
d'années  qu'elle  est  entrée  dans  la  pratique  chirurgicale.  Encore  les  cas  publiés 
sont-ils  rares.  Jusqu'à  présent  d'ailleurs  les  résultats  sont  peu  satisfaisants: 
mais  il  est  permis  d'espérer  que  lorsque  les  procédés  opératoires  seront  plus 
connus,  les  tumeurs  de  la  vessie  seront  abordées  plus  vite  et  les  chances  de 
récidive  écartées. 

Soins  préliminaires.  —  Qu'il  s'agisse  d'une  résection  partielle  ou  totale,  les 
précautions  seront  toujours  les  mêmes  :  bains  prolongés  les  jours  qui  précè- 
dent l'opération;  le  malade  aura  été  purgé  et  le  rectum  aura  été  vidé  et  désin- 
fecté par  des  lavements  évacuants  et  antiseptiques  au  naphtol  ou  à  l'acide 
borique;  la  vessie  aura  été  lavée  à  l'acide  borique  et  le  malade  aura  pris  du 
salol  à  l'intérieur;  le  pubis  est  rasé. 

Technique  opératoire.  —  Manière  d'aborder  la  vessie,  —  Qu'il  s'agisse  d'une 
résection  partielle  ou  d'une  résection  totale,  il  est  important  de  savoir  comment 
il  vaut  le  mieux  aborder  la  vessie.  En  général,  la  taille  hypogastrique  longitudi- 
nale est  la  plus  commode;  mais  lorsque  le  néoplasme  est  caché  sur  les  faces 
latérales  ou  situé  profondément  en  arrière,  la  taille  transversale  de  Trendelen- 
burg  est  préférable.  Bardenheuer  la  complète  en  lui  donnant  une  forme  de 
croissant  et  comprenant,  dans  son  incision,  non  seulement  les  muscles  droits 
mais  aussi  les  obliques.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  tumeur  située  sur  le  segment 
antérieur  de  la  vessie,  la  taille  transpubienne,  d'Helferich,  avec  résection  tem- 
poraire du  pubis,  sera  la  pins  commode.  Enfîn,  si  la  tumeur  siège  sur  la  partie 
inférieure  de  la  paroi  antérieure,  la  taille  d'Helferich  elle-même  est  insuffisante, 
et  la  symphyséotomie  (Tuffier)  devient  nécessaire,  à  moins  que  l'on  préfère  la 
fenêtre  pubio-hypogastrique  (Clado). 

Pour  les  résections  totales,  il  est  indispensable  de  découvrir  totalement  l'or- 
gane; les  manœuvres  sont  alors  difficiles  mais  possibles.  —  Nous  ne  parlons 
pas  du  procédé  de  Kiister,  qui  aborde  la  vessie  par  le  périnée,  procédé  dangereux 
et  dont  les  suites  sont  mauvaises. 

I.  —  RÉSECTION   PARTIELLE 

Elle  s'adresse,  nous  venons  de  le  dire,  à  un  néoplasme  limité,  et,  suivant  la 
situation  occupée  parce  néoplasme,  la  résection  intéressera  telle  ou  telle  portion 
de  la  vessie;  le  procédé  opératoire  sera  donc  différent  pour  les  diverses  régions 

(«)  Voy.  Danikl  Témoin  (de  Bourges),  Gazette  médicale  de  PariSy  20  janvier  1898.  —  Tiffieh 
et  DuJAiUEH,  Revue  de  chirurgie^  1808. 
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qu'il  rtimli'fi  alMjnlrr;  mais  la  ilivisioii  la  plvis  iiiiporlanle  *Jes  rt^erlions  au  point 
(le  vue  analoinitiiu'  e^^l  colle  ipn  les  riasse  4*n  t^rtt'n  ou  hitrit-pihHlfUuydr.^, 

Ufc-sccTiON  PARTIELLE  extilvpéhitonéale.  —  Le  peiiloiiie  so  laisse  tlécLiller  de 
la  vessie  assez  faeilemcnl  :  en  ar^tinf,  on  peut  le  faire  remcmler  sur  une  eleadue 
«le  tî  à  8  eenlimèlres,  H  sur  les  côlés,  pregfiur  Umh*  ht  parni  iaUhyii**  th  la  vessie 
peul  è\ve  tTiulue  oxlra-pt'^rilonéale.  Au  niveau  de  la  Ijase  el  du  trigone,  la  vessie 
est  aussi  en  dehors  du  |)eriloiiie;  mais  là  des  adhéj'cnees  assez  iiilimes  ï'unissenl 
à  !a  proslale  el  au  rc€luni.  Seule  la  paroi  posiérieure  esl  înlimemenl  adherenle 
au  ]iériloine.  Toute  tumeur  ne  siégeant  pas  sur  la  paroi  postérieure  ne  néces- 
sitera (ju'une  intervention  extra-péritunéale. 

Cette  résedion  extra-[>éritonéale  partielle  sera  anlérieureT  lalérale  ou  de  la 
hase,  suivant  le  siège  du  néoplasme. 

a,    Uf^^criiffu  /tntéro-sffpéneur(\  Pratitpui*   la    laiile    Jiypogastriqne   avec 

incision  niétliane,  aborder  la  vessie  en  taisant  remonter  le  périloino  au-dessus 
du  nro[dasme;  si  rexploration  en  est  faeili\  eireonsrrire  |jar  une  ineision  la 
région  malade,  la  résécpie^  puis  suhtnT  les  Lords  île  la  vessie,  ou  bien  mellre 
des  drains-siphons  :  lels  sont  les  tlivers  tem|is  de  eetLe  opération  simple.  Si  le 
nér>plasme  es!  liniilé,  si  le  péritoioe  ne  subit  pas  dedéeollemenl,  ni  tle  déeliirure, 
la  gué rison  devra  être  oblenue. 

h.  Résecdon  (tiiérfilr  tttf  ftntéeo-fatérule,  —  Si  une  tumeur  siège  sur  la  paroi 
lalérale.  ou  si  de  la  pai'oi  antérieure  elle  s'élend  à  la  paroi  latérale,  le  péri  loi  ne 
peul  aussi  être  renioulé  au-tïessiïs  de  la  lumen r,  et  e  esl  eneore  par  la  iaiilo 
liypogaslriqiic  et  Tineision  longitudinale  médiane  tpril  faut  aborder  la  vessie. 
Lorsijiie  réiendne  de  la  lésion  esl  reconnue,  passer  les  doigts  derrière  le  pubis, 
détaelier  la  vessie  de  la  paroi  [lelvienne,  oit-du  releveur  de  Tatuis,  la  libérer  aussi 
rcHn[*lètemenl  ifue  possil)le  et  la  rendre  noltante.  Le  péritoine  est  également 
iléeollé  et  refoulé  en  arriére,  où  un  éearteur  le  maintienl  an-dessus  de  la 
Innieur.  Réséquer  loule  la  portion  niolade  avec  des  ciseaux  el  snlurer  la  plaie 
ainsi  faile  pai"  Irois  jilans  de  sirliire.  Si  le  doigt  rend  un  romple  tnexa<*l  on 
incertain  de  letendue  de  la  lunieur,  le  proeédé  de  M.  Guyon  sera  employé* 
Ce  procétlé  consisle  à  pratiquer  la  résection  de  dedans  en  deliors  :  la  vessie 
mise  à  nn  et  libérée  esl  ouverte  comme  pour  rexlra**tion  d'un  raleul  :  le  doigt 
|»ar  celte  ouverture  ex(dore  la  lumeur,  el  par  cette  ouverture  aussi,  avec  des 
riseaux,  on  résèqut^  toute  répaisseur  de  la  paroi  malade.  Dans  toutes  ces  résec- 
ti<uis.  le  grand  danger  qui  doit  être  sans  cesse  présent  à  lesprit  <le  l'opéralr^ur, 
c'est  la  blessure  de  Turetére. 

ç.  Réseethn  de  tft  hase  ci  du  ingone,  —  La  base  de  la  vessie  va  du  bord  poslé- 
rli'UJ-  i\n  li'igone  au  cubde-sae  du  itériloino;  ellx*  adhère  an  rerinm  en  arrière  el 
a  la  prostate  en  avant;  la  dissection  en  est  dil'licile,  4pndquefois  impossible. 
C'est  à  ce  niveau  que  se  trouvent  les  plexus  veineux  dont  la  blessure  pourrail 
être  grave.  Le  procédé  de  Guyon  sera  pour  tontes  ces  raisons  le  procédé  de 
chidx,  et  e\'sl  loujours  de  iledans  en  ilchors  ipie  la  résection  sera  faîte,  les 
imrois  étant  sectionnées  lentement,  couche  par  eouehe,  jns<pi  au  tissu  cellulaire 
sons-jacent  sans  blesser  les  vaisseaux  qui  s'y  IrouvenL  Le  point  le  plus  irrqior- 
lanl  ile  eeUe  opération  esl  de  savoir  si  les  uretères  sont  compris  dans  la  tumeur 
el  si  Tun  deux  doit  être  sectionné  peuplant  Topération.  La  vessie  est  abordée 
par  la  paroi  abdominale  otiverb»  largement  et,  si  cela  est  nécessaire,  avec  sym- 
physéotomie;  la  vessie  est  attirée  par  la  fente  hypogastrique  au  moyen  d'un 
ténaculuni,  el  le  premier  soin  alors  esl  de  reeonnallre  si  ruretôre  esl  compris 
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tlans  la  liimeiir  :  !•  si  rurelère  est  libre,  une  pelile  sonde  est  introduite  dans 
son  canal,  de  façon  h  le  sentir  sous  le  doigt  pendant  la  résection  et  à  Tenter 
La  dissection  est  faite  autour  du  néoplasme  au  bistouri  et  aux  ciseaux  et  le 
laml>eau  est  enlevé  comprenant  la  tumeur  à  son  centre;  2*  si  Turetère  e<t  pri> 
dans  la  tumeur,  le  cas  devient  plus  difficile;  sa  recherche  au  milieu  des  tissus 
malades  est  quelquefois  pénible  et  son  orifice  peut  ne  plus  être  apparent.  Quoi 
qu'il  en  soit,  Furetère  sera  recherché:  si  on  le  trouve,  il  faut  introduire  une 
sonde  dans  son  canal,  chercher  à  Tisoler,  à  le  dégager  de  la  tumeur,  de  façon  à 
pouvoir,  la  vessie  étant  réséquée,  faire  la  greffe  de  Furetère. 

Greffe  de  l*cretkre.  —  Cette  greffe  peut  être  faite  dans  le  rf^ctum^  mais  les 
résultats  sont  mauvais,  et  cette  opération  est  suivie  d^infection  consécutivt». 
Chaput  l'abouche  dans  le  colon.  Chez  la  femme  il  peut  être  abouché  dans  le 
vfKjin  (Pawlick).  Le  Dentu,  Pozzi  Font  abouché  à  la  peau  de  Fabdomen:  mai^ 
le  meilleur  abouchement  est  encore  la  vessie.  Le  procédé  proposé  par  Clado 
semble  pouvoir  être  facilement  employé  :  {•  dégager  Furetère,  le  saisir,  après  v 
avoir  introduit  une  sonde,  avec  une  pince  et  le  dégager  complètement  du  champ 
opératoire;  2*  réséquer  la  vessie;  3«  greffer  Furetère  :  pour  cela  le  fendre  à  son 
orifice,  passer  des  fils  de  façon  à  le  suturer  facilement  aux  parois  de  Fouvertuir 
vésicale.  Cette  ouverture  est  faite  sur  un  cathéter  dans  une  région  saine.  Si 
Furetère  est  infecté,  on  peut  le  réséquer  sur  une  certaine  étendue,  et  pour 
obvier  au  rétrécissement  de  son  orifice  signalé  par  Pawlick,  il  est  possible  de 
laisser  une  petite  sonde  à  demeure  passant  par  la  plaie  h>'pogastrique. 

Résection  intra-péritonÉ-\le.  —  Il  est  arrivé  souvent  dans  le  cours  des  lapa- 
rotomies (ju^une  portion  de  vessie  recouverte  de  son  péritoine,  enlevée  involon- 
tairement, ait  été  suturée  sans  que  cetfce  résection  fût  suivie  de  mauvais  résultaU. 
Il  est  donc  possible  de  réséquer  une  portion  de  la  vessie  recouverte  de  si 
si'reuse.  Le  procédé  le  plus  simple  serait  d'ouvrir  le  |K^riloine,  de  réséquer  la 
paroi  malade,  en  évitant  avec  soin  tout  épanchement  dans  la  cavité  péritonéak 
et  de  suturer  immédiatement.  Bardenheuer  (de  Cologne),  opère  en  deux  temps: 
dans  un  premier  temps,  il  fait  Fouverture  sus-pubienne  transversale  et  boum* 
de  gaze  iodoformée  tout  l'espace  périvésical,  et,  huit  jours  après,  il  résèque  b 
paroi  malade  et  rabat  vers  le  bas  ce  qui  reste  de  vessie  pour  contribuer  à  la  for- 
mation de  la  cavité  urinaire. 

Résection  partielle  chez  l\  femme.  —  Chez  la  femme,  le  péritoine  recouvn* 
la  vessie  sur  une  moindre  étendue  et  cette  disposition  rend  la  vessie  plus  faci- 
lement abordable  tpie  chez  Fhomme.  En  avant  et  sur  les  côtés,  la  résection  sera 
la  même  que  chez  Fhomme,  mais  à  la  base  les  rapports  sont  différents. 

!«  Résection  de  dedans  en  dehors,  —  Faire  la  taille  h>'pogas trique  et  disséqut*r 
la  paroi  sous  le  néoplasme. 

Dans  ce  procédé,  la  seule  difficulté  consiste  à  savoir  si  l'on  a  dépassé  la  pan)i 
ou  si  l'on  ne  se  trouve  pas  dans  un  dédoublement  de  cette  paroi.  Avant  de  prati- 
quer la  résection,  lorsque  la  vessie  est  découverte,  il  serait  simple  de  dtVoller 
la  vessie  du  vagin  (Clado),  après  avoir  bourré  le  vagin  de  gaze  iodoformée  pour 
en  tendre  les  parois.  Les  sutures  doivent  être  faites  avec  une  certaine  précau- 
tion, et  il  est  bon  de  prendre  dans  les  fils  non  seulement  les  bords  vi^icaux. 
mais  encore  une  partie  de  la  cloison  du  vagin,  de  façon  à  la  replier  et  à  fortilîer 
ainsi  le  plan  inférieur  de  la  vessie.  Pour  éviter  les  tractions  du  col  utérin,  ce 
dernier  devra,  pendant  qu'on  fait  les  sutures,  être  attiré  à  la  vulve  avec  um* 
pince  de  Musen. 


CYSTECTOMÎE  OU  RÉSECTION  DE  LA  VESSIE. 

2*  Rési'ction  vésico-Vfttfhutle.  —  Si  le  vagin  e^i  saiji,  si  le  néoplasme  ne 
dépasse  pas  Irop  en  arrière  le  niveau  du  col  de  FuLérus,  il  est  possible  de  rùsé- 
qiier  la  cloison  vésico-vai^inErle  dans  loute  son  i^paisseur.  —  La  vessie  esl 
ouverte,  les  urelt*res  son!  callitMérisés  :  saisir  la  hase  de  la  vessie  avec  une  pince 
de  Museiix,  réséquer  loiile  la  paroi  en  seclionnanl  en  avant  derrière  le  sphincter 
et  en  arrière  au  delà  de  la  tumeur,  près  du  col,  en  songeant  au  cul-de^sac  du 
péritoine.  On  peut  enlever  ainsi  des  fnigments  de  vessie  de  G  à  8  centîmèlres. 
Sutures  :  suturer tl'abord  le  vajjifin,  pois  la  vessie,  parla  cavité,  an  caltcut.  Il  esl 
prudent,  pour  faciliter  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie,  de  sulurer  le 
col  au  vagin  près  de  la  vulve. 


n.  —  nÈsECTiox  totale  de  la  rEssiE 

Les  indications  de  la  cystectomie  totale  sont  rares,  car  on  m*  doit  tenler  celle 
opération  que  sur  des  malades  assez  résislanis  pour  pouvoir  la  supporter;  de  plus, 
il  faut  que  la  tumeur  ait  envahi  suftisamnienl  la  paroi  vésieale  pour  que  les  pro- 
cédés d'extirpation  partielle  soient  inapplicables;  enfin  le  néoplasme  ne  doit  pas 
intéresser  les  organes   environnants,  car  cela  rendrait  Féradication  incomplète. 

A.  Cystectomie  totale  cuez  ltiomme.  —  La  technique  opératoire  devant 
avoir  pour  but  d^opérer  vite,  avec  un  minimum  de  déïabremenl,  et  de  ménager 
le  péritoine  autant  ipie  possible,  voici  comment,  ayanl  moi-même  pratiqué 
ropén(tion,je  conseille  de  procéder  chez  Fhoinme(*),  Deux  circonstances  peuvent 
*^c  présenter,  suivant  que  ie  inaïade  a  déjà  subi  in  cyslotomk  ou  que  ta  vessie 
r^t  fermée.  Dans  le  premier  cas,  les  adhérences  constituées  par  la  fislnlisation 
vésicsle  nécessitent  nue  dissec(ion  minutieuse.  Dans  le  second,  on  pratiquera 
une  taille  exploratrice  par  une  incision  médiane,  et  Fon  se  rendra  compte  de 
retendue  el  de  la  situation  des  lésions.  IJincision  de  la  paroi  abdominale  qui, 
avec  le  minimum  de  dégâts,  parait  fournir  le  champ  opératoire  le  pîus  large, 
est  une  incision  en  T  renversé  dont  le  Irait  honzonlal  va  d'un  orifice  ingui- 
nal  ô  Fautre  et  désinsère  les  muscles  grands  droits  de  Fabdomen,  Le  périfoinc 
est  facile  à  détacher  de  la  paroi  a  nié  rien  re  de  la  vessie,  mais  au  niveau  du 
iommeL  où  Fadhérence  est  intime,  il  est  nécessaire  de  procéder  lenlement  en 
cheminant  presque  dans  Fépaisseur  de  la  musculeuse  de  la  vessie,  et  pour 
ne  pas  faire  une  extirpation  incomplète  <lu  néoplasme,  on  sera  quelquefois 
obligé  de  pratiquer  une  résection  partielle  du  périloine.  En  arrière,  au  niveau 
fie  la  prostate,  la  décorlicaliou  est  plus  aisée,  et  la  dénudalion  se  Irouve 
facilitée,  si  Fou  a  eu  soin  de  libérer  laléraloment  la  vessie  avec  le  doigt.  Il 
efit  inutile  de  cathétériser  les  ui-etères  avant  de  les  sectionner;  comme  ils  sont 
au  voisinage  du  pédicule  vasculaire  inférieur  de  la  vessie,  rien  n*esl  plus 
simple  que  de  prendre  le  tout  dans  un  clamp  courbe  et  de  sectionner  au-dessus. 
La  section  4u  cul  véskof  au-dessus  tFnn  ctamp  cour!»e  est  nécessilée  por  la 
gône  qu'apporte  l^hémorragie  veineuse,  toujours  considérable  à  ce  niveau  mais 
facile  à  arrêter  quand  la  vessie  est  enlevée;  après  avoir  mis  des  ligatures  sur 
les  plus  gros  vaisseaux,  on  arrête,  s'il  y  a  lieu,  Fhémorragie  en  nappe  avec 
le  thermocautère  el  l'on  détruit  la  muqueuse  uréthrale  pour  que  la  plaie  ne 
puisse  pas  s'infecter  par  Furèthre.  On  pratiquera  à  ce  moment  le  rathétérkme 
tle^  uretères^  en  laissant  Fextrémilé  des  sondes  sorlir  par  la  plaie  abdominale. 

{*)  TLTrFiER  et  DujARRLErt,  De  la  résection  lolale  de  la  vessie  pour  néoplasme.  Revue  de 
chUtir^it^  avril  1898. 

toaitk  m:  ciurcrhie,  2»  édil.  —  VIL  4t 


6iK)  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LA  VESSIE. 

Je  conseille  de  s'en  tenir  là,  si  Topération  a  été  longue,  ou  si  le  malade  est 
très  faible.  Dans  le  cas  contraire,  on  peut  tenter  l'anastomose  des  uretères  dès 
la  première  intervention.  Chez  l'homme,  on  peut  aboucher  les  uretères  à  la 
paroi  abdominale,  à  l'urèthre,  à  l'intestin.  Mais  l'écoulement  continuel  des 
urines  suffit  à  contre-indiquer  l'abouchement  à  la  paroi  abdominale;  pour 
obtenir  l'intermittence  dans  l'évacuation  des  urines,  il  faut  une  cavité  et  un 
sphincter,  qu'on  ne  peut  emprunter  qu'à  l'urèthre  ou  à  l'anus.  D'après  les  résul- 
tats obtenus  chez  l'homme,  la  greffe  des  uretères  dans  l'intestin  me  paraît  être 
l'opération  de  choix  dans  l'extirpation  de  la  vessie.  Lorsque  cet  abouchement 
est  pratiqué  avec  les  précautions  suffisantes,  c'est-à-dire  quand  on  peut  éviter  le 
rétrécissement,  on  n'a  pas  d'infection  à  craindre.  Les  malades  retiennent  très 
bien  leurs  urines  et  émettent  régulièrement  des  selles  liquides  environ  T)  à 
4  fois  par  jour.  Je  renvoie  d'ailleurs  à  ce  que  j'ai  déjà  dit  plus  haut  sur  ce 
sujet  (voy.  Uretère,  p.  464). 

B.  Chez  la  femme.  —  Le  seul  procédé  employé  pour  la  résection  de  la  vessie 
chez  la  femme  est  celui  de  Pawlick  (de  Prague),  qui  semble  réunir  toutes  les 
chances  de  succès. 

i^^  tem])s.  —  Introduire  une  sonde  dans  chaque  uretère,  puis  disséquer  par  le 
vagin  sur  ces  sondes  de  façon  à  libérer  l'uretère  le  plus  possible.  Inciser  l'ure- 
tère à  son  orifice,  et,  au  moyen  de  fils  de  soie,  le  suturer  aux  parois  vaginales. 
Laisser  dans  les  fistules  urétéro-vaginales  une  sonde  à  demeure  plongeant  par 
leur  extrémité  dans  un  vase  rempli  de  liquide  antiseptique. 

2*^  temps.  —  Plusieurs  semaines  après  cette  première  opération,  lorsque  le 
fonctionnement  des  uretères  est  assuré,  pratiquer  l'extirpation  de  la  vessie. 
Celle-ci  est  dilatée,  puis  abordée  par  la  taille  hypogastrique,  décollée  autant  que 
possible,  et  la  plaie  hypogastrique  est  bourrée  de  gaze  iodoformée.  Attaquer 
alors  la  vessie  par  la  voie  vaginale.  Pour  ce  faire  une  incision  à  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin,  incision  transversale  et  située  derrière  le  bulbe  uréthral.  Attirer 
la  vessie  vidée,  préalablement,  par  cette  fente  et  la  sectionner  au  niveau  de  l'ori- 
fice intérieur  de  l'urèthre. 

Sutures,  —  La  plaie  uréthrale  est  tournée  vers  le  vagin  et  suturée  aux  rebords 
de  la  plaie  vaginale,  de  telle  sorte  que  la  plaie  étant  fermée,  on  puisse  passer 
par  le  vagin  des  sondes  dans  les  uretères  et  les  faire  sortir  par  l'urèthre  dilaté. 

Résultats.  —  Wendel(^)  a  réuni  10  cas  d'extirpation  et  57  cas  (dont  2  per- 
sonnels) de  résection  de  la  vessie  pour  tumeurs  malignes  ;  voici  les  résultats  que 
ces  opérations  ont  donnés  : 

Des  malades  qui  subirent  l'extirpation  de  la  vessie  il  n'en  mourut  pas  moins 
de  60  pour  iOO  à  la  suite  de  rinter\'ention ;  un  seul  d'entre  eux  seulement  put 
(Mre  considéré  comme  complètement  guéri.  La  résection  ne  donna  qu'une  mor- 
talité de  2i,5  pour  100;  2  fois  la  mort  survint  plus  tard  par  métastase,  14  fois 
par  récidive;  enfin  21  opérés,  pendant  tout  le  temps  au  moins  qu'ils  restèrent 
en  observation,  ne  présentèrent  aucune  récidive.  Les  causes  de  ces  résultats 
encore  peu  favorables,  l'auteur  les  place  dans  ce  fait,  que  l'opération  est 
encore  toute  nouvelle  et  qu'on  a  opéré  plusieurs  cas  désespérés  ;  il  est  à  présumer 
qu'on  obtiendra  de  meilleurs  résultats  lorsqu'avec  des  indications  opératoires 
bien  limitées  on  pourra  opérer  à  temps. 

(*)  O.  Wendel,  De  Textirpation  et  de  la  résection  de  la  vessie  dans  le  cancer  de  cet 
organe.  Beitruge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd  XXII,  Heft  1,  1898. 
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Voy.  Caktth  vésicaux,  p.  TitîH. 


DILATATION    DU    COL 

(IvXie  opéralion,  originaire  d'Amérique  où  elle  a  Hc  conseillée  par  Siius  et 
exéeulée  par  Emmel  et  Brizemaim  chez  Jû  femtuf*^  sVst  aeeli matée  en  Franee 
scjtis  rinniience  de  Guyon  et  u  été  ensuite  étendue  auK  cystites  douloureuses 
chez  Vitomme, 

i**  Dilatation  dv  col  chez  l,\  femme.  —  Elle  est  indiquée  surioui  pour  cer- 
taines formes  de  cystites  douloureuses,  pour  rextraction  de  calculs  el  d»»s 
petites  tumeurs,  pour  le  curetlage  vésical,  etc.  Elle  se  pratique  en  une  seule 
séance  sous  le  chloroforme:  eest  une  opération  très  facile  qui  est  maléc  dans  la 
pratique  et  qui  donne  d'excellents  résultais,  pourvu  qu'elle  ne  soit  pas  exécutée 
par  une  main  brutale.  Ou  s\^si  servi  d'iiistiuments  très  divers;  mais  les  dilata- 
teurs d*Hegar,  la  simple  pince  à  trois  hran<:hes  sufOsenldans  un  grand  nombre 
fie  cas.  L'instrument  introduit  dans  rurètlire,  ou  dilate  lentement,  proj^ressive- 
menl,  par  poussées  douces,  jusqu'à  ce  qu'on  puisse  remplacer  riiistrinnent  (mr 
le  petit  doif^t  qui,  |irudemment  conduit,  est  remplacé  par  l'index;  on  a  alors  une 
dilatation  suflisante.  Si  Ton  veut  agir  plus  méthodiquemeuL  ou  se  sert  du  dila- 
hdeur  n  mandrins  de  Guyou-I)u(>la\,  qui  se  eonqiose  de  quatre  lames  métal- 
liques, susceptibles  de  s'ccarter,  et  dans  l*inlervalle  desipielles  on  t^lisse  une  série 
de  mandrins  jïrogressivemenl  croissants.  Desruplures  du  canal,  des  déchirures, 
des  hémorragies,  des  poussées  de  cystite,  et  surtout  l'incontinence  d'urine,  sont 
les  accidents  à  éviter  par  une  action  lente  et  progressive.  En  général,  Tincon- 
Linence  nYst  que  tem|*oraire;  'i  fois  seulement,  sur  TTi  cas»  Meggerall  Va  vue 
persister.  Dans  certains  cas  de  petites  tumeurs  ou  de  petits  calculs,  de  corps 
étrangers  de  faible  volume,  c'est  une  méthode  commoile  et  inolTensiv**. 

'i*  Dilatation  du  col  «^uez  l'homme.  —  Chez  l'homme,  Thompson  a  surtoul 
préconisé  la  dîhitatiou  du  col  au  moyen  de  la  boutonniére'périnénk^  mais  cette 
opératitui  e*.l  cerlainenieid  inférieure  aux  divers  procédés  de  taille;  c*est  donc  à 
eux  qu*on  fle\ra  avoir  rc^conrs  (voy.  p.  0D2),  Pendant  longtemps  (iuyon  a 
donné  la  préférence  exclusive  à  la  cystotomie  hypogastriqut^  qui,  outre  son 
avantage  d  amener  le  repos  de  la  vessie^  en  présente  un  autre  non  moins  impor- 
tant dans  les  cystites  ehroniques,  à  savoir  le  traiteuieni  topique  par  le  raclage, 
la  tonsure,  la  caulérisatiou  potentielle  ou  ignée  de  la  muqueuse  enllammée; 
mais,  dans  ces  derniers  temps,  il  a  conseillé  d  avoir  recours,  ilans  les  formes 
très  douloureuses,  a  la  lai  lie  périuéale  avec  dilatation  du  canal  prostaliipie  à 
Taide  des  dilatateurs  employés  chez  la  femme  et  curetlagc  du  col,  suivi  d'un 
drainage  prolongé  au  moyen  d'une  grosse  sonde  de  Pezzer.  Legueu  a  obtenu 
de  bons  résultats  de  cette  pratique.  Pouason  y  a  eu  recours  avec  succès  ctiez 
fies  malades  (pfil  avait  déjà  opérés  sans  bénéhce  par  Tincision  fiypogaslrique. 
Je  dois  dire  que  j'ai  été  moins  heureux  et  que  mes  malades,  d'abord  très  amé- 
liorés, ont  plus  lard  souffert  de  nouveau. 


[TurnEni 


C02 
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VI 
OPÉRATIONS  PLASTIQUES  QUI    SE   PRATIQUENT   SUR   LA   VESSIE 


1°  Opérations  contre  l'exstrophie  vésicale  (voy.  p.  6i9  et  suiv.) 
2^  Opérations  contre  les  fistules  vési cales 

a.  Fistules  vésico-vaginales^  t.  VIII. 

b.  Fistules  vésico-u ténues,  t.  VIII. 

c.  Fistules  vésico-intestinales  (voy.  p.  577). 


VII 
OPÉRATIONS   QUI  SE   PRATIQUENT  CHEZ   L*HOMME.  ~  TAILLE  PÉRINÉALE 


La  taille  périnéale  consiste  à  aborder  la  vessie  à  travers  le  périnée;  pour  y 
parvenir  on  a  proposé  et  pratiqué  les  incisions  les  plus  variées  ;  mais  toutes,  en 
somme,  ont  pour  but  de  créer  une  voie  aussi  large  que  possible,  en  ména- 
geant le  bulbe  de  Turèthre  en  avant,  et  le  rectum  en  arrière.  Ces  différents 
procédés  portent  le  nom  de  taille  médiane,  taille  latéralisée^  taille  prérectale, 
taille  latérale. 

1«  Taille  médiane  (taille  de  Jean  des  Romains,  Marianus  Sanctus,  détenue 
plus  tard  par  Collot  comme  un  privilège  de  famille).  —  Le  malade  étant  dans  la 

situation  classique,  les  cuisses  fortement 
fléchies  sur  Tabdomen,  un  cathéter  can- 
nelé introduit  dans  la  vessie,  le  chirurgien 
pratique  au  bistouri,  sur  le  raphé  médian, 
une  incision  commençant  à  4  centimètres 
en  avant  de  Tanus,  pour  finir  à  1  centi- 
mètre de  cet  orifice.  Il  incise  les  parties 
profondes  en  avant  du  bulbe  qu'il  relève, 
et  il  sent,  avec  l'ongle  de  Tindex  gauche, 
la  cannelure  du  cathéter;  il  ponctionne 
Turèthre  sur  cette  cannelure;  puis,  in- 
troduisant le  lithotome,  la  concavité  di- 
rigée du  côté  du  cathéter,  il  abaisse  le 
pavillon  de  l'instrument  et  pousse  en 
môme  temps  le  lithotome  qui  pénètre  dans 
la  vessie.  Le  cathéter  est  enlevé  et  le  litho- 
tome  est  ouvert  dans  Tétendue  de  15  à  20  millimètres;  il  est  ensuite  retiré  de 
telle  sorte  que  la  section  du  col  vésical  et  de  la  prostate  soient  dirigées  sui- 
vant le  diamètre  postérieur. 

2**  Taille  latéralisée  (taille  de  frère  Jacques).  —  Le  cathéter  cannelé  étant 
tenu  immobile,  elle  consiste  à  faire  une  incision  oblique  partant  du  raphé 
médian  à  5  centimètres  de  Tanus,  et  s'étendant  sur  la  partie  latérale  gauche 


FiG.  168.  —  Siège  de  l'incision. 

AB,  boutonnière  périnéale.  —  CD,  taille  prérec- 
talc  de  Nélaton. 
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a  7  crnlimèlres  pour  aboLilir  au  milieu  d*une  li^^'^ne  tpn  unit  I  finus  ù  risrhion. 
On  iiH'ise  eourfu*  par  couche  k*s  parties  pro tondes  en  évifanl.  le  bnlbe,  el  1  on 
ponctionne  l'urelhre  sur  le  calhéter.  Lr  liiholome  est  aloi^s  inlroduit  jusque 
dans  la  vessie  et  il  est  ouvert  <|ç  façon  à  sectionner  la  prostaïe,  parallèlement 
à  rincision  extérieure, 

5"  Taille  bUaléraUsée  (de  Dupuytren).  —  Appliquée  à  noire  époque  sous  le 
nom  de  laUle  prérexUtlc  de  Nélaton,  son  innovation  consiste  à  guitlcr  le  bistonri 
non  plus  sur  le  catliéler,  mais  snv  nu  doi^t  introduit  dans  le  rectum.  Voici 
comment  elle  se  pratique:  Incision  à  convexité  postérieure,  dont  le  sommet 
passe  à  I  centimètre  12  en  avant  de  Tan  us,  dissection  de  la  face  antérieure  du 
rectum,  reconnaissante*  <ju  cathéter  cannelé  au  niveau  de  la  prostate,  ponction 
à  ce  niveau,  introduction  du  lithotome  duuble  dans  Vouvcrtiirt%  incision  de  la 
prost<ale  suivant  ses  deux  grands  diamètres  obliques. 

4"  Tffilk  îaierttle  (taille  de  Celse,  ou  taille  €  par  le  petit  appareil  i,  a  cause  du 
peu  dlostnimcnts  nécessaires  pour  la  pratique).  —  t'^  I.c  malade  étant  eouehé 
dans  la  position  classique,  deux  doigts  sont  introduits  dans  le  rectum,  el  placés 
en  crochets  pour  faire  saillir  la  pierre  au  périnée;  1''  incision  cutanée  semi- 
lunaire  d(*  i\  à  8  centimètres  au  devant  de  l'anus  allant  jus([uVi  la  vessie,  puis 
section  transversale  de  la  vessie,  dans  une  étendue  correspondante  au  caleuL 
Perfectionnée  par  Fouberl  et  Tbotnas,  elle  n'a  plus  qu'un  intérêt  historique. 

.V  Lhniitmnièm  p/^rinMlf.  —  Le  malade  élant  dans  la  situation  de  la  taille, 
un  cathéter  cannelé  introduit  dans  la  vessie  cl  maintr^nu  exactement  sur  la  ligne 
médiane,  on  incise  ta  peau  sur  le  raphé  médian,  dans  une  étendue  de  3  centi- 
mètres; on  peut  y  joindre  deux  pet  il  s  débridemeuts  latéraux  (Guyon)  el  Ton 
s'arrête  à  I  centimètre  en  avant  de  Ta  nus.  Les  parties  profcuides  sont  incisées, 
en  évitant  le  bulbe  en  avant;  i'ongle  de  Tindex  gauche  est  placé  sur  la  can- 
nelure du  cathéter,  et  Turèthre  est  ponctionné  sur  celle  cannelure.  On  inlro- 
duit alors  le  dilatai eur  Guyon-Duplay,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  au  mandrin  de 
2  cenlimèlres  de  diamètre;  on  explore  la  vessie  avec  le  doigt;  on  peut  alors  y 
introduire  un  instrument  [lour  eu  relier  (Thompson)  ou  un  brise- pi  erre  pour 
pratiquer  la  lilhotritie  périnéale  (Dolbeau-Harrisoni. 

Accidents  des  t.\illes  péïunkales*  —  Dans  Ions  les  procédés  que  nous  venons 
de  décrire,  on  s'expose  à  un  certain  nomf>re  d'accidents  pendant  l'opération  :  la 
blessure  du  bulbe,  la  perforation  an  rectum,  la  section  tics  plexus  prostatiques 
et  des  canaux  éjaculateurs.  De  ces  divers  accidents,  le  plus  grave  el  le  plus 
redouté,  c'est  Thémorragie  provenant  de  la  blessure  d'un  gros  vaisseau»  Tar- 
ière transverse  du  périnée.  Ces  hémorragies  primilives  étaient  très  redoutées 
des  anciens  qui  ne  disposaient  pas  des  moyens  hémoslaliques  puissants 
que  nous  donne  la  forci  pressure*  Mais,  comme  le  fait  très  bien  remarquer 
RouxeauC),  ces  hémorragies  qui  se  produisaient  dans  1/7  des  cas,  étaient  le 
plus  souvent  «les  hémorragies  secondaires,  alors  redoutables.  Nous  savons 
aujourd'hui  qiielle  part  inqvortanle,  presque  capilale,  la  septicémie  prend  dans 
celte  complication.  Aussi  dans  ces  dernières  années,  les  faits  d'hémorragies 
secondaires  sont-ils  beaucoup  moins  nombreux;  la  forcipressurc  permanente  y 
mettrait  d'ailleurs  un  terme.  Aussi  (vroyons-nous  qu'on  a  exagéré  limportance 
de  cet  accident  pour  en  faire  rîndication  de  la  taille  hypogastrique;  c'est  ailleurs 
qu'il    faut    chercher  les  inconvénients  de   la  voie   périnéale.   La   blessure  des 

(*)  RouxEAD»  Thèse  de  Parie,  1881. 
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canaux  éjaculaleiirs,  rimpossibiliié  de  se  rendre  un  compte  exact  des  lésions 
vésicales  el  d'avoir  un  champ  suffisant  d'observation,  jointes  aux  difficultés 
considérables  des  manœuvres  dans  la  vessie  à  une  telle  profondeur,  sont  des 
arguments  beaucoup  plus  puissants  et  qui  ont  jeté  sur  ces  procédés  de  taille  le 
discrédit  dans  lequel  ils  sont  tombés.  C'est  surtout  pour  atteindre  les  néoplasmes 
de  la  prostate  et  pour  ouvrir  les  collections  prostatiques  que  la  taille  prérectalc 
ou  la  boutonnière  périnéale  sont  encore  pratiquées.  Quant  aux  grandes  indi- 
cations de  la  cystotomie,  calculs,  corps  étrangers,  tumeurs  intravésicales,  la 
statistique  et  la  pratique  quotidienne  plaident  dans  le  même  sens  :  Vincision  par 
le  périnée  est  insuffisante  et  ne  peut  être  employée  que  dans  las  crts  spéciaua^  où 
la  distension  vésicale  n'est  pas  possible.  Chez  les  enfants,  dans  certaines  tumeurs 
absolument  inopérables  pour  lesquelles  la  taille  hypogaslrique  paraît  un  trauma- 
tisme trop  considérable,  vu  l'état  cachectique,  on  choisira  la  voie  périnéale.  Je 
citerai  encore,  parmi  les  accidents  consécutifs,  l'incontinence,  l'impuissance  el 
la  stérilité,  les  fistules  rectales  périnéales,  enfin  l'infiltration  d'urine  chez  les 
enfants.  La  mortalité  opératoire  de  la  taille  périnéale  pour  calculs  est  actuel- 
lement de  8  pour  100  (nous  n'avons  colligés  bien  entendu  que  les  faits  les  plus 
récents  de  la  période  antiseptique). 

6"  Taille  recto-vésicale,  —  Préoccupés  par  les  accidents  d'hémorragies  dans 
les  tailles  périnéales,  les  chirurgiens,  dans  le  commencement  de  ce  siècle, 
et  surtout  Sanson,  crurent  résoudre  le  problème,  d'abord  en  incisant  sur  la 
ligne  médiane  le  rectum  et  la  partie  postérieure  du  périnée  jusqu'à  la  prostate, 
puis  en  pénétrant  sur  la  cannelure  du  cathéter  au  niveau  du  rectum  dans  la 
région  membraneuse  de  l'urèthre.  Malgré  les  tentatives  de  Dupuytren  et 
Chassaignac,  cette  méthode  est  abandonnée;  elle  ne  donne  pas  plus  de  jour  que 
les  tailles  périnéales,  elle  peut  blesser  le  péritoine  et  les  canaux  éjaculateurs, 
enfin  elle  laisse  des  fistules  recto-vésicales,  puisque  Vacca  eut  6  fistules  sur 
tJ5  opérés,  et  que  Sanson  en  cite  12  sur  99  observations  qu'il  a  colligées,  enfin 
surtout  et  avant  tout  la  voie  rectale  est  toujours  septique. 


VIII 

OPÉRATIONS  QUI   SE  PRATIQUENT   CHEZ  LA   FEMME 
COLPOCYSTOTOMIE   OU  TAILLE   VAGINALE 

Elle  consiste  à  aller  inciser  la  vessie  par  le  vagin.  La  malade  étant  dans 
la  situation  de  la  taille,  ou  légèrement  inclinée  dans  la  demi-position  de 
Trendelenburg,  on  introduit  dans  la  vessie  un  cathéter ,  dont  la  cannelure 
déprime  la  paroi  vésico-vaginale  et  se  trouve  exactement  sur  la  ligne  médiane. 
La  paroi  postérieure  du  vagin,  écartée  par  une  valve  de  Sims,  on  incise  au 
bistouri  la  cloison  vésico-vaginale  d'avant  en  arrière,  en  commençant  à  5  centi- 
mètres 1/2  du  méat  urinaire  :  on  évite  ainsi  sûrement  la  blessure  des  uretères. 
La  vessie  ouverte,  il  ne  reste  plus  qu'à  introduire  le  doigt  ou  des  instruments 
par  la  fistule  ainsi  créée  et  à  débarrasser  la  vessie. 

Pendant  cette  opération,  les  accidents  sont  presque  nuls,  les  hémorragies 
cèdent  toujours  facilement,  et  la  section  de  l'uretère  est  exceptionnelle;  le  seul 
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inconvénionl  «\sl  la  p<*rsisUinoo  possiljlc  d'uno  fis^hil*^  v/'f^ico- vaginale.  Cependant, 
il  est  fori  eurieuw  à  ret  égard,  île  voir  eoniKien  ddîère  J^opiuion  des  imleurs  : 
les  tinn,  optant  pour  un  ealcul  ou  une  Inoieun  redouleni  vHlv  fistule;  les 
niilres,  op^'^'anl  dans  le  liul  de  eréer  une  fîshde  pennanenle,  se  plaijL^neid  d<*  ne 
pouvoir  en  mainleuir  béaul  rorifiee.  La  (litVêrence  s'ex|dique  laciienient  :  quand 
nous  opérons  pour  guérir  une  fisluh*  vésieo-vaginale,  nous  avons  aïlaire  a  des 
tissus  riealriciels  rioni  la  ré(ra<*lion  a  déjà  donné  lout  ee  ipiVlIe  ptiuxail;  Taf- 
IVoulenient  est  doue  diftieile  el  la  réunion  peu  vivare  sur  ces  tissus  Jibreux. 
Sur  ce  point,  la  conduite  à  tenir  après  cctle  ouverture  de  la  vessie  est  variable 
suivant  les  ras.  Si  Ton  opère  pour  un  ealeul  ou  une  lurneur,  on  pinil  faire  la 
suture  imuiédîale  de  la  plaie  avec  la  plus  jurande  etianee  de  sucrés.  Si,  au 
eontrair«%  on  crée  une  Oslulisalion  systémalicpie,  on  peut,  a  rexeniple  de  Boze- 
inan,  exciser  1  cenliniétre  de  charjuc  ciMé  do  la  fisluJt^  ou,  coniuie  Ir  Fait 
Mmmet,  sulurer  les  deux  niucpieuses,  créant  ainsi  un  orifice  hi-niuqueux  qui 
n  aura  aucune  tendance  à  la  cii^alrisalion  définitive. 

Taiile  vef<tibittaire.  —  Lisfranc  avait  imaginé  de  faire  une  incision  transver- 
sale ou  plutôt  curviligne  à  concavité  postérieure,  enire  le  njcal  urinaire  et  le 
clitoris,  semblable  à  celle  que  Celse  pratiquait  chez  les  enfants  enire  Tanus  et 
les  bourses.  Voici  l'opération  qu'il  conseillai  t.  On  cornmençail  par  introduire 
ilans  la  vessie  un  catlicler  courbe  dont  la  rainure  ou  la  convexité  devait  regar- 
der en  avant.  Deux  aîtles  écartaient  les  lèvres  de  la  vulve  de  chaque  c5lé  el  un 
troisième  maintenait  solidement  le  manche  du  catliéter  abaissé  entre  les  cuisses 
de  la  malade.  Le  chirurgien,  avec  la  main  ch^oite  armée  d'un  bistouri,  taisait  une 
incision  courbe  au-dessus  du  méat  urinaire,  de  façon  h  éviter  les  racines 
du  chtoris,  puis  divisait  les  tissus  couche  par  couche  jusqu'à  la  vessie  qu'il 
ouvrait  en  travers,  près  de  son  col,  dans  Tétendue  de  5  à  t  cenlimètres.  Ou 
bien,  enfonçant  la  pointe  de  son  bistouri  clans  la  ranneluredu  cathéter,  it  ouvrait 
la  vessir  t't  la  partie  postérieure  de  l'urèthre  par  une  double  incision,  l'une  diri- 
gée en  haut  et  Tautre  en  bas. 

Le  procédé  tie  Lisfranr  n'a  pas  été  ado]rté  par  les  praticiens.  Il  a  Tinconvé- 
nient  d'ouvrir,  dans  le  point  le  plus  étroit  de  l'arcade  pubienne,  une  voie  néces- 
sairement in**uf Osante  pour  laisser  passer  un  calcul  d  urj  certain  volume.  De 
[dus,  il  expose  b's  malades  aux  accidents  redoutabb's  duur  intiîl  ration  irurinr 
dans  le  tissu  cellulaire  lAche  du  bassin. 
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r>tle  opération,  que  jai  été  le  premier  à  préconiser  et  a  pratitpier,  a  [hjuv  but 
Ai*  fîxej'  la  vessie  prolabée  ou  inversée  à  la  paroi  abdomioale  antérieure.  Sniïs 
<liscuter  ici  ses  ind  ira  lions,  qui  trouveront  pi  are  ailleurs  (voy,  Cifstorrie  t^ayi- 
//f//ç,  t.  VIII),  je  me  contenterai  d'en  décrire  le  manuel  opératoire  tel  que  je  l'ai 
donné  jadis  (*).  Toutes  les  règles  de  Taidisepsie  étant  observées,  on  peut  dilater 

(')  Voy*  Terrier,  Dt  in  rtj9l*jf»eaeie  ahdominah  «intérietire  —  Kapiwrl  sur  trois  travaux  j»rt^. 
spntés  à  \f\  SocuHt-  «te  chinirui*?  de  Vnrï^  [*t\r  MM.  ik  Vlaccoz.  (it«*  Mêthclip),  Duiiiorct  cl 
Tuffler  (de  Pans),  1«  juin  IHIW/ 
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modérément  la  vessie  par  250  à  500  grammes  d'eau  boriquéc.  On  incise  alors  la 
région  hypogaslrique  dans  l'étendue  de  quatre  travers  de  doigts,  comme  s'il 
s'agissait  d'une  taille.  On  tombe  sur  la  cavité  de  Retzius  et  sur  la  vessie,  facile 
à  reconnaître  vu  la  disjonction  de  ses  veines;  on  décolle  très  facilement  les 
parties  latérales  du  péritoine;  pour  cela,  un  aide  maintient  un  ou  deux  doigts 
dans  le  vagin  et  facilite  ainsi  le  décollement.  On  peut  ainsi  se  rendre  compte  de 
la  région  où  on  se  trouve.  Le  décollement  est  poussé  prudemment  jusqu'à  ce 
qu'on  arrive  sur  la  paroi  vaginale.  Il  faut  alors  se  garder  d'attaquer  en  ce  point 
la  vessie  :  on  risquerait  de  blesser  l'uretère;  il  faut  remonter  à  2  centimètres 
environ  au-dessus,  et  là  on  est  certain  d'avoir  seule  la  paroi  latérale  de  la  vessie. 
On  vide  alors  facilement  la  vessie,  ce  qui  permet  de  manœuvrer  plus  à  l'aise. 
En  exerçant  sur  cette  partie  latérale  des  tractions  en  haut,  on  entraîne  le  pro- 
lapsus vaginal,  ainsi  que  le  doigt  de  l'aide  l'atteste,  et  Ton  constate  qu'en 
amenant  de  chaque  côté  la  paroi  vésicale  au  contact  de  la  paroi  abdominale  on 
réduit  complètement  la  cyslocèle.  Il  ne  reste  plus  qu'à  faire  la  suture  dans  une 
bonne  position.  Pour  cela,  je  passe  dans  la  paroi  de  la  vessie  quatre  fils  de 
soie  formant  un  rectangle  d'environ  3  centimètres  de  côté  sur  la  région  choisie; 
puis  je  les  fixe  à  la  paroi  abdominale,  si  bien  qu'ils  forment  ainsi  un  rectangle 
vésical  collé  sur  le  rectangle  abdominal.  Ils  doivent  être  facilement  amenés; 
la  tension  sur  la  paroi  vésicale  doit  être  modérée,  mais  suffisante  pour  réduire 
le  prolapsus,  ainsi  que  l'atteste  l'aide  dont  le  doigt  est  à  demeure  dans  le  vagin. 
La  même  suture  est  faite  du  côté  opposé,  sur  une  étendue  égale.  A  cet  égard, 
je  conseille  de  commencer  par  le  côté  gauche  de  la  malade,  car  on  manœuvre 
plus  difficilement  de  ce  côté  et  il  est  préférable  d'y  pouvoir  évoluer  à  l'aise. 

Si  ces  moyens  de  fixation  étaient  insuffisants,  on  pourrait  y  ajouter  le  raccour- 
cissement de  l'ouraque  (par  résection)  ;  mais  ceci  n'est  pas  toujours  possible, 
l'ouraque  étant  parfois  introuvable. 

L'opération  se  termine  par  la  suture  en  étages  de  l'incision  hypogastrique  et 
parle  tamponnement  du  vagin  avec  de  la  gaze  iodoformée;  ce  tamponnement 
est  maintenu  pendant  quinze  jours.  La  malade  est  sondée  pendant  les  sept  pre- 
miers jours;  elle  se  lève  le  quinzième  jour. 

J'ai  pratiqué  cette  opération  pour  la  première  fois,  le  io  mars  1889,  chez  une 
malade  qui  avait  déjà  subi  auparavant  une  hystéropexie ;  les  résultats  furent 
excellents;  je  dois  dire  cependant  qu'en  octobre  suivant  l'urèthre  et  la  partie 
voisine  de  la  vessie  ayant  fait  une  petite  saillie  du  volume  d'une  noisette  dans 
le  vagin,  je  fus  obligé  de  pratiquer  une  petite  élytrorraphie  antérieure.  Mais  le 
corps  de  la  vessie  était  resté  fixé  en  bonne  position. 

A  côté  de  mon  procédé,  qui  consiste  en  réalité  dans  une  cystopexic  abdominale 
antérieure  cxtrapéntonéale^  il  faut  citer  les  opérations  pratiquées  par  MM.  de 
Vlaccoz  et  Dumoret  (/oc.  cit.)  constituant  des  cystopexies  abdominales  anté- 
rieures intrapéritonéales.  Ces  opérations  consistent  essentiellement,  après  incision 
hypogastrique,  à  suturer  au  péritoine  pariétal  le  péritoine  vésical  seul  (Dumoret) 
ou  à  la  fois  la  musculeusc  et  la  séreuse  vésicale  (de  Vlaccoz). 

(*)  BuU.  et  méin,  de  la  Soc.  de  c/nV.  de  Paris,  1890,  p.  460. 
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R\YF.n,  Rerfirrches  sur  les  cn|>sules  stinV-nales,  18.17.  —  Lwci^^nEArx,  Malfi+Jips  des  ca|»- 
sulos  suiTt'*nnîes.  Diri.  etiryrl.  dt*^  srietKXft  imûl.,  >  s^^nr",  \.  1IL  |i.  815.  —  tloit.ML  cl  llANViEit, 
MtiHwi  d hishiînftie  pratique^  t.  Il,  |i,  5tiO*  —  IUjkitanskv,  t^ntfufhgir.  dca  iHmt'itrit,  t  IIl.  — 
\  (JitJltïW,  f*fithotoQie  de;^  tumeti/tt,  [.  \\[,  —  KLKrJS.  iîtindfttirh  der  pnthil.  AmiL^  L  I.  —  Lk 
DENTir,  Aiïoi^lkjns  chirijrjri^ale!?^  tk's  reins,  dos  iiR^trres  cl  des  c/rpsiilt'H  surKmalesi  —  Addi- 
SON,  Oh  disetise  of  ihe  Rupirarentit  rtjpsuU'it.  Lnjjdon,  ]H"ir».  —  ("iimsTiK,  }îf"d,  Tiineti  und  tins.^ 
\Kii\^  \u  347.  —  LASKf.i'K,  Les  maladies  dos  cfipsiilcs  surK-nales  ;  syiiipLilmcs  el  dia^'noslie. 
Jir/i.  (jén.  de  méd,,  1W»7.  —  \\  n.KS,  (httfH  tfonft.  fifp,,  JK'j*i.  —  Oi;le,  Cairuiôrne  de  Li  rîifisule 
siiiTéfiide.  TrttttA.  uf  ihc  ftnth.  Snf.  nf  Lundtm^  IHluj»  p.  TM't.  —  (ibi<:NHôvv,  (lancer  d'ufic  l'npsulo 
suiTêri:di".  tdtm^  |H<i7,  {t.  '2(J<K  =■  lUiitt.a,  DetiiacJte  Anh,  fur  kiin.  Mcd.,  t8t»K,  p.  llîO.  —  IïkjivEV» 
Dreliinire  de  la  capsule  sum'nale.  BuiL  de  ht  Sot\  anal.,  iK70,  [k  'iiu'i,  —  Hkïtteu,  Cancer  de 
eapsyle  surrénale  drojlc  pris  jiour  un  kysto  hytL'ilj<(in*  du  foir.  H'ic/irr  med.  Prease^  5  sepl. 
lK7:i.  —  Ti  iiNEit.  Ttati>i.  of  ihe  pnth,  Snr,  "uf  Loitdtm.  l,  XXWl.  p.  kK).  —  IIaI'Sî5MAN>.  Cfïtieer 
prinulif  des  deux  eapsules  surrénales  avec  mélaslnses  *!tUis  kms  les  viscères,  maïs  surtoul 
dans  lesloniac  et  dans  rinlcslin;  évMlutic»n  tout  à  fail  lalente,  sans  peau  lironxée.  lieH.  klin. 
Worh,,  1X7*1  —  West,  Sarcumc  prtmilir  de  la  capsule  surrénale  droite  i\\*^c  cnvahissemenl 
secondaire  du  poumon.  Tramt,  of  the  path.  Soc.  of  LoudoUy  IH7y.  —  Stri^iung,  Detifitche  Anh, 
fih*  ktîH,  Afed.y  l.  XIII*  p.  M*tl.  —  Weickselbaum,  Névrotue  de  la  capsule  surrénaïe.  An  h,  fin 
path,  Anat,  und  Phys.,  1881,  p.  *!'>*<  —  Rosenstein',  Sarcome  des  deux  capsules  surrénale^ 
avec  mélastases  dans  les  reins,  le  pancréas  et  le  creur  droit-  }lrchaivH  ArrkU^  IHKI,  p.  TiTl^ 

—  SvnELiEn,  Carcinome  prijuîlif  de  la  cajisule  suirénaÎL*.  I*ro(pv)i  rnédif^nt,  18*SC  |>.  71J5.  — 
CARKlNiiTON,  Tramt.  of  tkc  pntU.  Sor.  of  f.omiuH,  18MMK8.\  ]i.  i.%i.  ^  Saviotti,  Arrh,  fur  path. 
An'(L  ood  PhijH.,  I.  XXXIX,  p.  S*fi.  —  Mattei,  Jùurtmï  de  mM.  de  nnurihii,  18Ht  (Irad,  de 
Tilatien)  —  Fov,  Sarcome  primitif  de  la  capsule  surrénale  jtrauche  avec  thrombose  de  la 
VI  ine  cave  chex  un  enfant.  TranA,  o/  ihe  palh  Soe.  of  Lmdon,  188."».  p,  itU).  —  Cuiahi.  Ilénvi- 
lotne  de  la  eapsule  surrénaîe  droite.  Wiener  mt*d.  /cit.,  !88;i.  —  IIeadlam  (_ifîEK>uoWi,  Hloud 
Cysts  of  i*u]irarejjal  capsule»  Trfiîifi.of  the  pttth.  Sor,  of  tondon,  188^»,  [k  454. —  I^l  HET-ttAïuiov, 
l'roifré»  médkof^  \KKi^  p.  X}l\.  —  ï*iLLtET,  Sarcome  prîmilif  de  la  capsule  surrénale  miroite. 
fiufL  f/«  ^«  Sor.  août.,  1888»  p.  71(3.  —  Dhoiîhaix,  Hémorragies  des  capsules  surrénales. 
Thèse  de  Paris,  1H87.  —  Frknkel,  Cancer  Inlalérat  des  capsuler  surrénales  a\ec  uéplirile. 
Viychuf'\si  AtThii\  1886,  p,  211.  —  LtTLLLE,  Hljronie  des  capsules  surrénales.  Dittt.  de  U  Sof\ 
*UiQL,  1888,  p.  TàH.  —  Dv  Mi^ME,  Coexistence  des  lésions  rénales  et  surrénales.  Unit,  de  ta  Sor. 
'inni.,  i881L  —  ItLACKDiuN.  Journal  of  Amer.  mcd.  Anaoc.y  1888,  p.  380.  —  TiFKiKn,  Cancer  de 
la  capsule  surrénale  clroile.  4"»».  ftèn.-urin.^  1888.  (Étude  «ur  les  tumeurs  rruiti*înes  du  rein. y 

—  Rt*u\  et  Yehsin,  Hémorragies  des  capsules  surrénales  eonséruiives  h  une  inUixiralion 
di[d*léncpie,  Ana.  de  riunt.  Pastenr,  t88î>.  —  Laxcekev^x,  Traité  danat.  pathot,,  tKHO,  t.  HC 
p.  8(HL  —  l^AXfiLois  et  .\nELOiTs^  Effets  de  la  iJestruelion  des  capsules  surrénales.  Soc.  de 
îdoL,  5  déc»  181ÎL  —  Perry,  Cancer  primitif  des  capsules  surrénales,  firit,  mcd.  Journal, 
5  oet-  1880,  —  TiiotsiËO,  Cancer  primiUTfle  b  capsule  surréfiale  i*^îuiclie.  iJuU,  de  la  Sor.  mèd, 
des  fidp.  de  Parit,  181XJ,  p.  titili,  —  Alezais  cl  Amnalo.  Marseille  tuédiral,  IKOL  n*  I  à  *.  — 
DnEscuFELn,  ÎJrit.  med.  Journal,  1891,  t.  I,  p.  K58.  —  Behdez,  Contrihutton  à  rétudc  des 
lumeurs  des  capsules  surrénales.  Arrfi.  de  m^d.  ejcpérim.,  I8i>2.  —  UnrN.  Tliése  de  Parit*.* 
ÏKiri.  —  Jeimke,  Tumeurs  îles  capsules  surrénales.  TJitse  de  Treifswald,  18VI3.  —  Coleinet, 
Kpitliélïoma  de  la  capsule  surrénale  droite  avec  généralisation.  lîuU.  de  la  Sor,  anat.y  18!tï, 
p.  3^,*!,  —  PiLLiET,  Ciipsule  surrénale  située  sous  la  eapsule  livreuse  du  rein  droit.  Soe, 
anal..  I«tl3.  —  [H  même,  Adénome  des  capsules  siu'rénales.  Ifâd.  —  Dr  Mf:\ir:,  Hémorragies 
expéiHtuenlales  des  capsules.  Suc.  île  bioL,  3  fév.  181»l,  —  LANiîLors,  Deslrurtion  des  capsides 
surrénales  chez  le  eliien.  Soc.  de  tdoL,  tJ  avril  I8l»3.  —  Hor.En,  Les  lésions  des  rapsules 
surrénales  dans  les  mnlailies  infectieuses.  Presse  »i**<i.,  IKUt,  n"  3.  —  Du  MtAit,  Ilémorrat^ics 
des  caiisules  surrénales  produiles  par  le  hacitle  de  Friedlander,  Soc,  de  bioL.  -7  janv.  IHîU. 

—  .ViinENr  Kssai  sur  les  raiisules  surrénales.  Thi'sc  de  Paris,  t8î>i.  —  HorTiEn*  Kyste  hénia- 
lique  volunïineuiî  de  la  capsule  surrénale*  iiull,  de  ta  Sot\  de  ehir,^  i.  XX,  n*  11-1*2,  p.  8l*i,  ^ 
BÉïJAitn,  t.aneer  primilifde  la  capsule  surrénale  droite.  Lyon  mèdienl,  iXUi.  p.  583.  —  C«»HN, 
Sarcome  prinultf  de  la  capsule  surrénale  droile  chex  un  enfant  de  neuf  mois-  lierL  kliu. 
WV/i„  IHHl,  p.  ^m,  —  Tarle  et  Weaveji,  C/oV.  med.  Sor.,  1KU4-I81I3.  —  PtanAcr»,  Zur  Patho- 
lopc  der  Nebennicren.  Wtener  med.  Woch.*  n'*  3l-5tî.  —  pLUtcnsuEiM  et  Ouviiv,  Kysie  hémo- 
tinue  Mdujnineux  itc  la  capsule  surrénale.  Soc,  artat.,  18113.  —  A  Piitjt,  lleclierchei*  sur  les 
capsules  surrénales.  Jttuntat  de  t'anat.  et  de  ta  phijM.,  18110»  p.  3411,  —  Du  même,  La  ^landt^ 
surrénale.  Presse  méd.^  10  déc  tHOtï.  — Ausciier^  Soc*  anat.,  mai  18î*(L  —  Afflek  cl  Leîtii 
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Edinb.  iwsp.  Hep.,  1890.  —  Leconte,  Élude  sur  les  hémorragies  des  capsules  surrénales. 
Thèse  de  Paris,  1897.  —  Carpentier,  Étude  cHnique  sur  un  cas  de  tuherculose  des  capsules 
surrénales.  Thjbse  de  Paris,  i897.  —  Weinberg  et  Turquet,  Cancer  des  deux  capsules  sur- 
rénales avec  noyau  inétastatique  du  cervelet;  mort  subite.  Soc.  anat.,  i897. —  Chaillocs, 
Épithélioma  primitif  des  deux  capsules  surrénales.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1897,  p.  951.  — 
Castaigne,  Épithélioma  des  capsules  surrénales.  Soc.  anat.,  nov.  1897.  —  Robert,  Le  cancer 
primitif  des  capsules  surrénales.  Thèse  de  Lyon,  1899. 

La  chirurgie  de  ces  organes  est  encore  à  faire;  Tanatomie  normale,  Tana- 
lomie  pathologique  et  la  physiologie  sont  encore  à  Télude.  Toutefois  des  recher- 
ches expérimentales  nombreuses  et  importantes  ont  été  faites  dans  ces  derniers 
temps.  Elles  ont  abouti  à  cette  conclusion  que  Tablalion  unilatérale  d'une  de 
ces  capsules  est  parfaitement  compatible  avec  l'existence  :  nous  pouvons  donc 
hardiment  enlever  un  de  ces  organes  sans  craindre  d'accidents  ultérieurs. 
L'ablation  bilatérale  a  donné  des  résultats  variables;  néanmoins  il  est  très  pro- 
bable que  la  vie  est  incompatible  avec  l'ablation  totale  ;  d'ailleurs  l'hypertrophie 
•compensatrice  qui  se  produit  dans  l'extirpation  unilatérale  est  une  preuve  du 
rôle  physiologique  important  de  la  capsule.  Alezais  et  Arnaud  ont  observé  une 
«urvie  de  courte  durée  chez  des  animaux  privés  de  leurs  capsules  surrénales, 
«et  Abelous  et  Langlois  arrivent  à  cette  conclusion  que  la  destruction  des  deux 
•capsules  est  fatalement  mortelle,  mais  que  la  destruction  d'une  seule  capsule 
n'entraîne  pas  nécessairement  la  mort. 

L'intervention  chirurgicale  semblerait  donc  justifiée  en  présence  de  lésions 
unilatérales  des  capsules  surrénales.  Malheureusement,  à  leur  début,  c'est-à- 
-dire  lorsqu'il  serait  encore  possible  de  leur  opposer  une  thérapeutique  efficace, 
■ces  lésions  sont  presque  toujours  latentes,  ne  se  manifestant  par  aucun 
symptôme,  addissonien  ou  autre,  qui  puisse  attirer  l'attention  de  ce  côté;  et  plus 
tard,  lorsque  le  chirurgien  est  appelé  à  les  constater,  elles  sont  généralement 
trop  étendues  et,  le  plus  souvent,  compliquées  de  généralisation,  en  sorte  que 
toute  thérapeutique  devient  inutile.  Aussi  les  chirurgiens  se  sont-ils  peu  inté- 
ressés jusqu'ici  à  la  pathologie  des  capsules  surrénales  qui  est  restée  dans  le 
domaine  de  la  médecine  et  de  l'anatomo-pathologie  :  presque  toutes  les  publica- 
tions parues  sur  ce  sujet  —  et  elles  sont  nombreuses,  comme  on  peut  en  juger 
par  l'index  bibliographique  ci-contre  —  ont  trait  à  des  découvertes  d'autopsie 
-ou  à  des  recherches  expérimentales.  Les  seules  études  qui  intéressent  un  peu 
plus  directement  le  chirurgien  sont  celles  de  Le  Dcntu,  Jeimke,  Leconte  et  Robert. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  la  seule  étude  d'ensemble  est  celle  de  M.  Le 
Dentu.  Nombre  d'auteurs  qui  ont  publié  des  faits  rares  de  tumeurs  des 
capsules  surrénales  ont  réuni  à  leurs  propos  les  quelques  observations  éparses 
•dans  la  science. 


I 
TRAUMATISMES 

Les  traumatismes  de»^  capsules  surrénales  sont  excessivement  rares  et  l'on 
n'en  connaît  guère  que  5  ou  4  cas  (Leconte).  L'un  des  plus  caractéristiques  est 
le  fait  de  Hervey.  Il  s'agissait  d'un  enfant  nouveau-né,  tombé  probablement  sur 
la  tète,  puis  sur  la  région  des  reins.  Cet  enfant  mourut  sans  avoir  présenté  de 
tsymptômes  spéciaux  et,  à  l'autopsie,  on  constata  des  épanchements  sanguins 
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dans  les  fosses  cérébelleuses  oi  dans  les  capsules  surrénales.  La  capsule  gauche 
éUit  congestionnée  dans  sa  partie  centrale.  La  capsule  droite  avait  le  volume 
d'une  grosse  noix;  sa  substance  médullaire  était  convertie  en  une  cavité  rem- 
plie d'un  coagulum  sanguin.  Sur  la  surface  péritonéale,  on  observait  au-dessous 
du  foie  une  déchirure  d'environ  i  centimètre  1/2  se  continuant  avec  le  foyer 
sanguin.  L'abdomen  était  rempli  par  une  sérosité  sanguinolente. 

Peut-^tre  faut-il  rapporter  ce  fait  à  une  de  ces  hémorragies  survenues  chez 
les  nouveau-nés  au  moment  du  travail  (Droubaix).  Mattei  (*)  pense  que  ces 
épanchements  do  sang  se  font  à  la  suite  de  la  compression  périphérique  des 
veines  caves  au  moment  de  l'accouchement  :  il  résulterait  de  cette  compression 
une  congestion  des  capsules  surrénales  qui  pourrait  aller  dans  certains  cas  jus- 
qu'à l'hémorragie.  Je  serais  plutôt  porté  à  croire  qu'il  s'agit  là  d'hémorragies 
filiales  consécutives  à  une  infection  ou  à  une  intoxication  transmises  soit  par  le 
père,  soit  par  la  mère. 

Ces  hémorragies  des  glandes  surrénales  qui  sont  très  fréquentes,  puisque 
Leconte  les  place,  dans  cet  ordre,  après  la  tuberculose  de  ces  organes,  sont  loin 
d'être  en  effet,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le  résultat  d'une  déchirure 
due  à  un  traumatisme.  Le  plus  souvent  elles  sont  consécutives  à  des  infections 
ou  à  des  intoxications  et  résultent  d'une  suractivité  fonctionnelle  qui  les  hyper- 
trophie et  les  congestionne,  pour  lutter  contre  ces  infections  ou  ces  intoxica- 
tions; l'anatomie  pathologique  expérimentale  et  Tobservation  clinique  sont 
d'accord  pour  confirmer  celte  opinion.  Les  hémorragies  des  capsules  surrénales 
trouveraient  ainsi  plutôt  leur  place  dans  les  maladies  inflammatoires  de  ces 
organes;  d'autre  part,  l'augmentation  de  volume  qu'elles  donnent  à  la  glande, 
leur  forme  souvent  enkystée,  permettent  également  de  les  ranger  parmi  les 
tinnew^  des  capsules  surrénales  :  c'est  là  que  nous  les  retrouverons. 


II 
MALADIES   INFLAMMATOIRES 

Il  est  exceptionnel  de  rencontrer  des  suppuratio)UH  localisées  aux  capsules 
surrénales.  Elles  ont  lieu  sous  forme  d'infiltrations  purulentes  ou  de  collections 
susceptibles  d'acquérir  de  grandes  dimensions  et  de  s'ouvrir  dans  le  duodénum 
ou  dans  le  côlon.  Fait  curieux,  plusieurs  de  ces  abcès  ont  été  trouvés  chez  l'en- 
fant (Rayer)  et  chez  le  fœtus  (Andral).  Forster  pense  que  ces  suppurations 
seraient  susceptibles  de  transformation  crétacée  dans  les  cas  où  elles  ne  s'ou- 
vriraient pas  dans  le  tube  digestif.  Nous  ne  savons  d'ailleurs  rien  sur  la  patho- 
génie de  ces  collections  purulentes. 


III 
NÉOPLASMES 

Les  tumeurs  constitueraient  à  peu  près  les  seules  altérations  justiciables  de 
la  chiiurgie;  malheureusement,  je  le  répète,  elles  donnent  rarement  lieu  à  une 
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intervention,  et  c>st  presque  toujours  après  l'autopsie  que  nous  sommes  appelles 
à  les  étudier;  on  a  signalé  des  lipomes,  des  adénomes,  des  kystes,  des  fibromes, 
des  épWiéliomes,  des  carcinomes  et  des  sarcomes. 

Anatomie  pathologique.  —  Lipomes.  —  Leur  présence  dans  la  capsule 
surrénale  proprement  dite  est  rare.  Le  seul  cas  dans  lequel  on  intervint  chirur- 
gicalement  est  celui  de  Byford,  qui  enleva  un  de  ces  lipomes  pesant  20  livres, 
en  même  temps  que  le  rein  correspondant;  le  malade,  âgé  de  trente-huit  ans, 
guérit.  Grawitz(*)  admet  que  les  lipomes  rénaux  sont  le  résultat  de  la  prolifé- 
ration de  fragments  aberrants  de  la  capsule  surrénale  inclus  dans  la  capsule 
propre  du  rein.  Ainsi  envisagés  ces  néoplasmes  seraient  fréquents. 

Cette  conception  peut  avoir  un  intérêt  pathogénique,  mais  elle  ne  nous  est 
d'aucun  secours  au  point  de  vue  chirurgical  (voy.  Tumeurs  du  rein,  Anatomie 
pathologique,  p.  547).  Notre  distingué  collègue  Letulle  a  étudié  certaines  dégé- 
nérescences graisseuses  des  capsules  surrénales,  il  a  montré  leur  point  de  départ 
dans  la  région  moyenne  des  trabécules,  leur  disposition  en  nodules  isolés  et 
surtout,  rapprochant  ces  altérations  de  celles  que  nous  signalions  dans  le  rein, 
il  a  prouvé  qu'il  y  avait  une  corrélation  évidente  entre  la  dégénérescence  grais- 
seuse et  Tadénome  simple  ou  carcinomateux  des  capsules. 

Adénomes.  —  Ce  ne  sont  encore  que  des  tumeurs  du  ressort  de  Tanatoniie 
pathologique,  décrites  d'abord  comme  des  hypertrophies  partielles  des  capsules 
surrénales.  Ils  ont  été  bien  étudiés  par  Virchow  et  Strubing,  qui  les  ont  appelés 
goitres  surrénaux,  à  cause  de  leur  analogie  avec  les  tumeurs  du  corps  thyroïde; 
ils  sont,  en  général,  du  volume  d'une  noisette  ou  d'une  noix;  quant  aux  obser- 
vations étiquetées  adénomes  malins,  il  s'agit  de  véritables  cancers  susceptibles 
de  métastases. 

L'adénome  vrai  est  arrondi,  lisse,  blanchâtre,  se  continuant  par  sa  périphérie 
avec  la  substance  corticale.  Au  microscope,  il  est  constitué  par  des  tubes  sem- 
blables à  ceux  du  tissu  propre  de  la  capsule  ;  ces  tubes  sont  plongés  dans  une 
gangue  conjonctive  contenant  de  très  nombreuses  fibres  élastiques.  Les  cellules 
de  ces  tubes  .sont  tassées  et  présentent  la  disposition  des  cellules  des  tubes  des 
capsules  surrénales;  elles  sont  remplies  de  cristaux  de  graisse  qui  donnent  à  la 
tumeur  son  aspect  blanchâtre  (Pilliet).  Peut-être  ces  productions  sont-elles  en 
rapport  avec  les  hémorragies  ([ui  se  rencontrent  avec  une  fréquence  relative 
dans  ces  capsules  ainsi  que  le  signale  Lancereaux.  Dans  le  cas  de  Weinberg  il 
s'agissait  d'adénomes  graisseux  qui  avaient  provoqué  l'hypertrophie  considé- 
rable de  la  couche  pigmentaire  de  la  substance  corticale. 

Angiomes.  —  Néoplasies  lymphatiques.  —  Ce  ne  sont  là  que  des  curiosités 
anatomiques  sans  histoire  clinique  (Nogel,  Seitz). 

Fibromes.  —  Confondus  autrefois  avec  les  sarcomes,  les  examens  histologiques 
des  observations  récentes  les  en  ont  nettement  séparés.  Ils  se  présentent  avec 
leur  caractère  ordinaire  et  ne  dépassent  guère  le  volume  d'une  petite  noix  (Sa- 
viotli,  Letulle). 

Névromes.  —  Weichselbaum  a  observé  un  névrome  surrénal  chez  un  homme 
de  76  ans. 

Kystes.  —  Ce  sont  surtout  des  kystes  hématiques;  les  autres  variétés  de  kystes 
sont  rares.  Klebs  a  observé  un  lymphangiome  caverneux  au  centre  duquel  était 
une  cavité  kystique.  Virchow  a  trouvé  dans  un  cas  de  dégénérescence  graisseuse 
deux  petits  kystes  pédicules,  et  Christie  a  observé  un  phtisique  avec  maladie 
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bronzée,  dont,  les  deux  capsules  surrénales  éUiient  farcies  de  peiUs  kystes 
séreuXj  vraio  maladie  kystique*  Enfin  Huber  y  a  reneonlré  un  hj^te  hydatiffu*^. 

Les  kystes  héinaiique.<  sont  loin  d't^tre!  rares.  J  ai  déjà  dil  qn'its  venaient  par 
ordre  de  rréquenee,  dans  les  maladies  des  rapsnles  surrénales,  après  la  tuber- 
culose de  ces  organes.  Ils  sont  phis  fréquents  chez  Thomme  que  chez  la  femme, 
chez  i*enfant  que  chez  Tadulte.  Ils  sont  consécutifs  soit  à  des  traumaiismes  de 
la  glande  (voy,  plus  liaul)  snil,  liieu  plus  souvent  à  des  infeelions  ou  è  des 
inloxications  (pneumonies,  broneiin  [>neumonit*s,  hroneliiles,  lub(*rru!ose  pul- 
monaire, entlocarditc^s,  infection  purulenle,  péritonite,  urémie,  etc.),  et  ils  résid- 
lent,  dans  ce  dernier  cas,  d'une  suraeïivilé  fonclionnelle  qui  hypertrophie  et 
congestionne  la  glande  pour  lui  permi'ltre  de  lutter  conlre  ces  in fec lions  on  ces 
intoxications.  C'est  ce  qui  explique  que,  2  fois  sur  5,  ces  kystes  sont  bihttérattx. 
Presque  toujours  ces  kystes  sont  assez  volumineux  ;  ils  peuvent  devenir  consi- 
dérables, allcindre  la  grosseur  d'une  pelile  pomme,  d'une  grosse  orange,  égrder 
une  tête  d'enfant  et  plus,  s\Hendant  des  fausses  rôles  jusqu'à  la  croie  iliaque, 
pouvani  filer  sous  Farcade  crurale,  pour  venir  faire  saillie  dans  la  partie  supé- 
rieure *ic  la  cuisse.  Le  poids  de  la  glatule,  qui  est  plus  ou  moins  déformée, 
arrondie,  cubique,  grossièrement  lobulée  peut  atteindre  jusqu'il  2  et  5  kilo- 
grammes. Ces  kystes  n'ont  pas  de  siège  spécial;  ils  occupent  ta  zone  corticale 
ou  la  zone  médullaire  ou  Tune  et  Taulre.  Ils  sont  formés  d'une  poche  fibreuse 
plus  on  moins  épaisse  (quehpiefois  1  cenlimère)  cl  <lure;  la  surface  iulerne  de 
celle  poche  est  légèrement  veloutée,  brun-noinUre  (coloration  due,  diaprés  Fil- 
liel,  au  pigment  sanguin  transformé  par  les  cellules  du  tissu  conjonclif  ou  des 
organes  destructeurs  du  sang).  Le  contenu  esl  formé  d'une  masse  sanguine 
plus  ou  moins  ancienne,  à  diflerents  stades  <le  coagulation  :  ici  c'est  du  sang 
noir  plus  ou  moins  liquîdct  là  c'est  un  caillot  cruorique,  plus  loin  une  masse 
jaunâtre  de  fibrine;  ou  bien  le  centre  esl  rouge,  ou  bien  cVst  de  la  sérosité  san- 
guine tandis  que  la  périphérie  esl  Ibrniée  d'une  roque  de  fibrine.  Dans  un  cas  le 
kyste  contenait  environ  5  litres  de  liquide  lu  un  très  foncé,  sans  odeur,  très 
albnmineux,  riche  en  chlorures  el  un  dépdt  formé  de  gloluiles  rouges  déformés» 
Dans  hi  ravilé  kystique  tlcillrnl  souvent  des  frariges  villeuses,  longues,  pro- 
venant de  la  paroi  el  qui  sont  en  majeure  partie  formées  par  du  tissu  conjonctif. 
—  Lorsque  la  lension  sanguine  intra-capsniaire  devient  lï^op  forte,  la  coque  de 
la  tumeur  peut  se  rompre.  La  paroi  présente  alors  tantôt  nue  déchirure,  tantôt 
une  ulcéralion  qui  peut  allcindre  jusqu'à  i  et  5  centimètres  de  diamètre.  Le 
sang  fait  irruption  par  cette  ouverture,  envahit  le  tissu  cellidaire  péri-rénal,  fuse 
derrière  te  péritoine  pariétal,  el  vase  réunir  en  une  vaste  collection,  remplissant 
une  partir  du  bassin. 

Au  voisinage  îles  kystes,  les  éléments  glandulaires  peu  à  peu  refoulés  et  dis* 
sociés  subissent  la  dégénérescence  graisseuse  puis  disparaissenl  ;  il  ne  subsiste 
plus  guère  ipi'une  charpente  de  tissu  ronjonctif  lantôt  1res  dense,  tantôt  déliée, 
formant  des  Iraetus  plus  ou  moins  épais  qui  finissent  eux-mêmes  par  disparaître, 
en  sorte  que,  dans  certains  cas,  il  esl  difficile  de  reconnaître,  même  au  micro- 
si'ope,  le  jHjrul  de  départ  du  kyste  examiné. 

Letulle  et  Pilliel  ont  noté  à  la  Société  anatomique,  en  1889,  la  coexistence  des 
altérations  recales  et  surrénales.  Souvent  en  effet  il  y  a  des  lésions  de  néphrite 
inlerslitielle;  dans  un  certain  nombre  d  observations  le  rein  était  lobule,  11  est 
intéressant  de  noter  en  même  temps  des  lésions  fré*|uentes  du  co^ur  (myocarde» 
valvules  mitrate  el  Iricuspide),  des  vaisseaux,  surtout  des  veines  (thromboses  des 
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veines  iliaques  et  rénales).  Toutes  ces  complications  cadrent  bien,  nous  semble- 
t-il,  avec  Torigine  infectieuse  de  TafTection. 

Pour  terminer  disons  qu'on  a  observé  des  kystes  hématiques  dans  les  cap- 
sules surrénales  aberrantes  et  que  ces  mêmes  lésions  ont  été  rencontrées,  en 
dehors,  bien  entendu,  de  l'expérimentation,  dans  les  capsules  surrénales  de 
plusieurs  animaux  (bœuf,  vache,  cheval.) 

Cancer  des  capsules  surrénales.  —  Nous  ne  nous  occuperons  ici,  cela  va  de 
soi,  que  du  cancer  primitif  de  ces  organes,  le  seul  qui  ait  pour  nous  un  intérêt 
clinique  et  thérapeutique.  Or  ce  cancer  primitif  est  rare  :  Robert,  dans  sa  thèse, 
n'a  pu  en  réunir  qu'unie  trentaine  de  cas. 

Le  cancer  primitif  se  montre,  en  moyenne,  deux  fois  sur  trois  chez  les 
hommes:  il  atteint  les  vieillards  aussi  bien  que  les  en/bfUs>et,  chez  ces  derniers, 
on  en  trouve  plusieurs  exemples  entre  neuf  mois  et  trois  ans. 

Le  cancer  est  bilatéral  dans  un  tiers  des  cas,  et,  deux  fois  sur  trois,  c'est  la 
capsule  droite  qui  est  envahie. 

Le  cancer  des  capsules  surrénales  comprend  trois  types  principaux  :  d'un 
côté  le  sarcome,  de  l'autre  Vépithéliomc  et  le  carcinome.  Sur  2i  observations, 
Robert  a  trouvé  10  fois  lé  sarcome  et  12  fois  Tépithéliome  ou  le  carcinome. 

Macroscopiqtiement  ces  néoplasmes  se  présentent  sous  la  forme  de  masses 
plus  ou  moins  volumineuses,  pouvant  atteindre  les  dimensions  d'une  tête 
d'enfant,  régulièrement  ovoïdes  ou  légèrement  bosselées.  Leur  coloration 
change  suivant  la  quantité  de  vaisseaux  qu'ils  renferment  et  peut  varier  du 
blanc  jaunâtre  au  violet  foncé.  Leur  consistance  est  ordinairement  très  molle 
et  elles  donnent  de  bonne  heure  une  véritable  sensation  de  fluctuation.  Si  Ton 
en  fait  des  coupes,  il  est  fréquent  de  les  trouver  formées  de  deux  parties  :  d'un 
noyau  central  de  couleur  blanchâtre  et  d'une  enveloppe  assez  épaisse.  Cet 
aspect  se  retrouve  en  particulier  dans  les  tumeurs  franchement  épithéliales  el, 
dans  ce  cas,  la  portion  périphérique  présente  encore  une  structure  assez  régu- 
lière, tandis  que  la  portion  centrale  est  envahie  par  une  dégénérescence 
granulo-graisseuse  plus  ou  moins  complète. 

Histologiquement  le  cancer  surrénal  présente  la  structure  du  sarcome,  de 
Vépithéliome  ou  du  carcinome.  Brin,  dans  sa  thèse,  fait  naître  le  sarcome  dans 
la  couche  médullaire  de  la  glande,  qui  est  la  plus  vasculaire,  aux  dépens  de 
cette  portion  du  tissu  conjonctif  qui  sert  à  la  formation  des  vaisseaux.  Il  en 
reconnaît  deux  types  extrêmes  :  Tun  provenant  des  capillaires,  sarcome  jeune, 
caractérisé  par  la  production  dans  son  intérieur  de  globules  sanguins  ;  l'autre 
provenant  des  vaisseaux  déjà  formés,  sarcome  adulte^  dont  le  type  est  l'ané- 
vrysme  cirsoïde.  Entre  ces  deux  extrêmes,  il  admet  tous  les  intermédiaires. 
En  général,  ces  sarcomes  seraient  surtout  de  la  variété  fuso-cellulaire;  on  y 
rencontrerait  moins  souvent  le  type  à  cellules  rondes.  Le  sarcome  mélanique  n'y 
fait  pas  défaut  non  plus  (Kussmaul  (*),  Dôderlein)  (*).  Le  premier  caractère  de 
ces  tumeurs  (')  est  d'être  très  molles  et  friables.  Elles  sont  très  vasculaires  et 
présentent  une  infiltration  considérable  de  globules  rouges  qui  détruit  tout 
arrangement  cellulaire.  On  y  voit  des  vaisseaux  de  toutes  formes  et  de  tous 
calibres,  les  uns  complètement  développés,  les  autres  limités  par  un  simple 
endothélium.  On  constate  encore  des  lacunes  sans  menabrane  propre.  Les  cel- 

(*)  Lancereaux,  Traité  d'anat.  jtathol.,  t.  III,  p.  806. 

{*)  DôDEHLKix,  Thèse  d'Erlangen,  1860. 

(*)  PiLLiET,  Bull,  de  la  Sur.  anat.,  1888,  p.  716.  —  FitXNKEL,   Virchow's  Archiv,  1886,  p.  244. 
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u]gs  sont  fu  si  formes,  volumineuses,  à  gros  noyaux,  en  général  groupées  irrégn- 
liéreinenl  (Pilliet).  Fninkol,  sur  des  coupes  trailét^s  par  le  liquide  lie  Midler.  a 
rencontré  ces  mêmes  cellules  contenant  lux  pigment  bruni\tre.  [ci,  comme 
partout  ailleurs,  \r  sarcome  subil  souveiïl  les  dégénéresceiiees  graisseuse  et 
rolloïtk%  cette  dernière  s'aceompaguant  de  la  formation  <le  kystes  plus  ou  raoiiiî=v 
nombreux  et  volumineux.  Quant  à  Véfjiihf^fwme  cl  au  harcinotue  des  capsules 
surrénales,  les  aul*mrs  les  décrivent  généralement  comme  des  tumeurs  de  slruc- 
Inre  alvéolaire  lormées  de  cordons  pleins  de  cellules  épilhéliales,  séparés  les 
uns  des  antres  par  des  capillaires  dont  la  |iaroi  est  eu  contact  immédiat  on  presque 
immédiat  avec  ses  cellules.  Les  cellules,  ordinairemcnl  polymorphes  {ovales, 
rondes,  pyriformes,  coudées,  mais  le  phïs  souvent  polyédriques)  ont  un  proto- 
plasme renfermaid  de  grosses  granulations  pigmenlaiies  et  |)arfois  plusieurs 
noyaux  de  forme  arrondie;  beaucoup  dVntre  elles  ont  subi  la  dégénérescence 
graisseuse.  Dans  le  rarvinome  on  rencontre,  à  côté  des  éléments  précités,  des 
cellules  géantes  et  des  cellules  médullaires  carnctéristiques  en  ce  qu*elles  sont 
teintées  en  brun  [lar  les  sels  de  ctirome  (SUlling), 

Les  comieoc^îons  de  ces  tumeurs  avec  les  organes  voisins  sont  très  imporlantes 
au  point  de  vue  chirurgicab  Lorsque  la  tumeur  esl  volumineuse,  elle  refoule  le 
rcin^  elle  adhère  à  sa  capsule,  quelquefois  rnéme  elle  le  coi  (Te.  elle  Tenglobe  au 
point  que,  les  pièces  en  mains,  il  est  impossible  de  distinguer  la  tumeur  d'un 
néoplasnn*  du  rein,  A  la  coupe  on  trouve  le  rein  normal  ou,  au  conti-airc,  altéré 
au  milieu  du  tissu  pathologique.  Dans  un  cas  de  cancer  de  la  capsule  surrénale 
qui  m'est  propre,  le  pareïichymc  rénal,  perdu  au  milieu  de  la  tumeur,  présentait 
lui-même  sept  ou  huit  noyaux  secondaires  du  volume  d'une  noisette  à  celui 
d'une  noix.  Des  adhérences  de  la  tumeur  s'étendent  parfois  à  la  partie  posté* 
rieure  de  rabdomen,au  foie,  au  fiiajihraifiney  à  Veslomw^,  à  la  raie»  au  pancréas, 
à  Vinlesiin;  la  veine  cave  est  souvent  aplatie,  quelquefois  même  envahie  par  le 
néoplasme  quand  celui-ci  siège  à  droite:  d'où  ascite  et  parfois  morl  par  embolie 
(Kussmaul).  La  i-ate  est  fréquemment  hypertrophiée  et  prend  une  leinle 
brun  clair. 

Symptômes.  —  Marche.  -  Complications^  —  Diagnostic^  —  Je  n'aurai  en 
vue  ici  que  les  kystes  hémalitjues  et  les  cancers,  c'est-àHlire  les  tumeurs  les 
plus  fréquentes,  e(  parlant  qu'on  a  le  plus  de  chances  de  rencontrer. 

I.  Les  pefils  kystes  UêuvUtqHes  peuvent  passer  complètement  inaperrus  pendani 
la  vie  du  malade  et  ifétre  découverts  qu'à  rautopsie.  Parfois  ils  donnent  lieu  à 
4les  sfptipffttHf.'i  iiddisonienA  :  couleur  bronzée  ile  la  peau,  alîaiblissr^menl, 
amaigrissement,  liypolhermie,  troubles  gastro-inleslinaux,  qui  peuvent  attirer 
Tattention  du  côté  des  capsules  surrénales  mais  qui  ne  permettcnl  en  tout  cas 
dt*  |iré juger  en  rien  la  nature  de  la  lésion.  Tout  au  plus,  dans  certains  cas 
bien  iieLs  de  traumatisme  ou  de  maladie  toxi-infectjeuse,  pourra-t-on  sdngi'r  à 
une  hémorragie  surrénale.  Gene*ci  ne  se  manifeste  en  réalité  a  nos  yeux,  que 
lorsque  le  kyste  hémorragique  a  atteiul  un  volume  tel  (|u  on  peut  sentir  une 
tumeur  à  travers  les  parois  abdominales,  Si  la  tumeur  est  bilatérale,  ce  sigm^ 
acquerra  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic.  Si  la  tumeur,  fluctuante,  atteint 
un  volume  énorme  et  remplit  TalHlomen  de  façon  h  être  limitée  par  \i\  paroi 
abdominale,  une  ponction  capillaire  pourra  être  pratiquée  :  elle  ramènera  du 
sang  plus  ou   moins   altéré,  des  débris   pigmentaires,  sans   trace  d'éléments 

I*)  TLîFFU-a,  Ann.  gên.-urin.,  1888,  p.  fô. 
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urinaires.  Dans  ce  cas  seulement  on  pourra  penser  avec  certitude  à  un  kyste 
hématique  des  capsules  surrénales. 

II.  Avec  Robert  ('),  nous  distinguerons  deux  formes  de  cancer  des  capsules 
surrénales  : 

i»  L*une,  à  généralisation  rapide,  se  traduisant  par  des  localisations  multiples 
pouvant  siéger 'dans  tous  les  organes,  en  particulier  à  la  peau  et  dans  les 
centres  nerveux,  répondant  fréquemment  à  une  lésion  bilatérale  et  entraînant, 
par  suite  de  la  multiplicité  et  du  développement  des  nodules  secondaires,  un 
ensemble  de  symptômes  qui  masquent  ceux  de  Taffection  primitive.  Cette  forme 
évolue  dans  un  délai  qui  varie  de  quelques  semaines  à  quelques  mois  et  se 
termine  toujours  par  la  mort. 

2*»  La  seconde  forme,  la  plus  fréquente,  comprend  les  cancers  sans  généra- 
iisation  ou  à  généralisation  lente.  La  durée  de  son  évolution  est  en  moyenne 
de  8  mois.  Jusqu*ici  son  pronostic  a  toujours  été  fatal.  Les  symptômes  auxquels 
elle  donne  naissance  sont,  suivant  leur  ordre  d'apparition  :  une  asthénie  pro- 
fonde et  un  amaigrisse) lient  rapide;  une  douleur  à  caractères  irréguliers,  sié- 
geant dans  la  région  lombaire  et  Tirradiant  à  Tépigastre  et  dans  le  thorax;  l'ap- 
parition enfin  d'une  tumeur  à  contours  assez  nets,  pouvant  atteindre  le  volume 
d'une  tôte  d'enfant,  de  consistance  généralement  ferme  au  début  mais  capable 
de  donner  plus  tard  une  sensation  de  fluctuation  par  suite  de  sa  structure  vas- 
culaire  ou  de  sa  transformation  kystique.  Cette  tumeur  est  située  à  la  partie 
supérieure  de  l'un  des  flancs,  faisant  saillie  à  l'épigaslre  et  refoulant  le  dia- 
phragme dont  elle  suit  parfois  les  mouvements.  Elle  est  ordinairement  assez 
mobile  et  produit  l'impression  de  ballottement.  Comme,  en  outre,  elle  est 
parfois  sonore  à  sa  partie  antérieure  (intestin),  mate,  au  contraire,  à  sa  partie 
postérieure,  on  voit  qu'elle  s'accompagne  de  tous  les  signes  des  tumeurs  du 
rein  et  on  comprend  ainsi  qu'on  les  ait  si  souvent  confondues  avec  elle.  On 
rencontre,  dans  cette  forme  de  cancer  sans  généralisation  ou  plutôt  à  générali- 
sation lente,  les  différents  symptômes  de  la  maladie  d'Addison,  à  l'exception  de 
la  coloration  bronzée.  Son  évolution  s'accompagne  quelquefois  d'hypothermie, 
mais  rarement  de  fièvre.  Il  y  a  de  la  dyspnée,  des  phénomènes  de  tachycardie 
paralytique  se  traduisant  par  des  palpitations  et  un  pouls  rapide,  mou,  petit, 
dépressible.  Bientôt  survient  une  cachexie  profonde  spéciale,  suivie  de  coma 
dans  lequel  succombent  les  malades. 

Les  complications  auxquelles  donne  lieu  le  cancer  sont  :  d'abord  la  générali- 
sation constatée  16  fois  sur  22  observations  (Robert),  portant  sur  tous  les 
organes  mais  en  particulier  sur  le  rein,  le  poumon^  le  foie.  On  rencontre  égale- 
ment des  thromboses  de  la  veine  cave  inféineure  soit  par  compression,  soit  par 
propagation  du  néoplasme.  Il  faut  citer  enfin,  mais  comme  complication  plus 
rare,  de  la  néphrite  et  l'apparition  d'une  pneumonie  souvent  mortelle. 

Pronostic.  —  En  somme,  l'évolution  des  tumeurs  des  capsules  surrénales  est 
assez  rapide,  ne  dépassant  guère  en  moyenne  un  an.  Aussi  leur  pronostic  doit-il 
être  considéré  comme  fatal. 

Traitement.  —  Vextirpation  de  la  tumeur  est  donc  la  seule  chance  de  salut. 
Mais  pour  cela  il  faut  :  1°  que  le  diagnostic  ait  été  porté  à  temps\  2«  que  la 

0)  RoDEHT,  loc,  cil.f  p.  120. 
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tmneur  mil  unilalérafe.  Or  nous  avons  vu  (|iin,  mnlheurrusemotil,  1»^  diaiîTio^lit* 
n'étfîit  giirre  possible  a«i  moiiH'nL  du  début  de  la  aëoplasie,  alors  que  î^on  pelil 
volume,  «a  eapsulisiilioii,  Tabî^ençe  d'inrdl ration  ganglionnaire  et  d'adhérences, 
l'inlé*(riié  enfin  des  or^^anes  voisins  permet  l(*nl  une  émdication  lolale,  faeile, 
s  a  n  s  c  ra  i  n  I  e  <  l  e  ré  (  *  i  <  1  i  \  e .  Le  d  i  a-  g  n  o  sllc  uvs\  g  é  j  i  v  l'ii  I  e  m  *  ■  n  t  po  i-  té  — e  l  e  n  co  u*  a  v  (h* 
rombien  de  liUonnemonls  et  dVrrenrs!  —  tjue  lorsque  la  lumeur  a  aequis  un 
déveloj)[>enienl  lel  qu'elle  devient  pereeplilde  i*l  langiljle  an  ehirurgien;  mais 
alors  il  est  le  plus  souvent  trop  lard  pour  intervenir;  le  plus  sage  esl  de  s'alis- 
tenir.  L'abstention  eni  de  régie  absolue  lorsqu'il  existe  des  signes  de  gênéraU- 
sation.  Une  autre  conlre-indiration  formelle  est  tirée  de  la  hifafthfilité  tics 
h'^ions,  Si^  en  elTet,  l'a  Ida  lion  dune  seule  capsule  suriénale  n'est  pas  ineompa- 
tible  avee  IVxistenee,  rhyj>ertrophie  conipensatri<*e  de  la  glande  laissée  en 
place  venant  suppléer  aux  fondions  de  la  glande  disparue,  il  n'en  serait  pas  de 
mérne  si  l'on  snjïfU'iFnait  les  deux  glandes;  il  est  certain  qu'on  [>rovoquerail  un 
dénouement  fatal  et  que  Tindividu,  <'omme  l'animal  des  expériences  biologiques, 
ne  tai^derait  pas  h  mourir. 

L'extirpation  de  la  tumeur  étant  possible  et  décidée,  comment  abordera-t-ou 
celti^  tumeur?'  Kvidenunenl  ici,  eonime  dans  les  tunieui*s  rénales,  c'est  a  la  voie 
lombaire  qn  il  faudrail  donn4T  la  préien^nce  parce  qu'elle  épargne  le  péritoine: 
mais  outre  i^ue  cette  voie  est  insidfisante  dans  les  cas  de  tumeur  très  volumi- 
neuse, j«*  ne  crois  [ms  *iu'elle  permetïe,  dans  la  majorité  des  cas,  d'éiiuclécr 
complètement  méjue  les  tumeurs  de  moyen  volume  qui,  outre  qu'elles  sont  1res 
profondément  situées,  sont  \v  pins  souvent,  nous  Tavons  vu,  fortement  adhé- 
rentes à  la  paroi  poslérienre  de  rabdomen  et  aux  viscért^s  vrdsins,  11  vaudra 
donc  mieux,  je  crois,  en  [U'ésence  ilune  tumeur  siirréuale  diagnosliipiée  telle, 
recourir  à  la  voie  irarispérilonéaie.  Elle  est  plus  dangereuse  certes  que  la  préeé- 
denle,  mais  elle  a  ce  grand  avantage  de  permellre  au  eliirnrgi«*n  tle  se  rendre 
compte  des  connexions  de  la  lumenr  et  de  la  dégager  sur  toutes  st*s  faces.  Il  va 
de  soi  que  tontes  les  fois  que  le  rein,  reconnu  indemne,  pourra  être  ménagé,  il 
famira  réniirléer  soigneusement  de  la  masse  néoplasiqne  environnante  et  le 
laisser  en  place.  Mais,  ilans  la  grande  majorité  des  cas,  cette  précaution  sera 
inutile,  le  rein  élant  le  plus  souvent  envahi  secondairement  ou  du  moins 
englobé  si  intimement  par  la   tumeur  qu'il  faudra  lenlever  en  même  temps. 

Je  ne  connais  d'ailleurs  pas  dVxemple  d'extirpation  de  tumeur  surrénale  :  la 
seule  intervention  mentionnée  est  celle  de  Poneetf*),  Il  s'agissait  d'un  homme 
qui  portait  dans  le  liane  droit  une  grosse  lumeur  dure,  |iroéminente  en  avant 
et  en  arriére  et  donnant  une  sensation  nette  de  ballottement,  qn  on  iliagnos- 
tiqna  Urmeur  prohahtc  du  rein.  Incision  lombaire  au  niveau  du  point  le  plus 
saillant.  Au-dessous  du  plan  musculaire  on  tomba  sur  une  tumeur  friable  dont 
le  doigt  ramena  des  fragments  grisâtres.  Il  se  produisit  une  hémorragie  très 
abondante  obligeant  à  iin  tamponnement  immédiat.  M.  Poncet  |*ensa  alors 
à  une  lumeur  (fu  foie,  La  mort  survint  au  tmnt  de  dix  jours  :  raylopsie  montra 
qu'il  s'agissait  d'un  cancer  surrénal  ayant  envahi  le  rein. 

Il  me  reste,  pour  terminer,  à  signaler  un  autre  mode  opératoire  qui  peut  être 
<ïe  mise  lians  certaines  lutHew's  liquides  des  capsules  surrénales  :  je  veux  [»arler 
de  Vincision  suivie  de  mat^upialisntion  qui  a  été  employée  dans  les  kystes.  C'est 
évidemment  la  meilleure  façon  d'agir  dans  ces  cas  :  cVst  celle  qn  onl  suivie 


(')  Hoiikht,  Ttirseilc  Lyoa,  t«*.Hi,  p.  Hl. 
TRAJTK  ni:  tiuRumiiE»  t*  édit.  —  Vit. 
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^SULES  SLIUÏENALES. 

niiulirrlM  c»^n?rr!e7'0-t*ï*  ndlirronros.  f|iii  rallarlienl  gêtK'n»lï*m?n^^?!RTim?î 
aux  pariiez  profondes  de  ralHlomen  cl  aux  organr*^  voisins.  la  difficiillt'  4ii"il  y 
th  lt*s  ûxlérioriser,  rendent  celte  pratique  trt>s  recoin maDd«ible;  elle  a  d'aîlleur 
d'autres  iivaidagi*»  au  p*)inl   do  vue  pliy^^iologiquo.  Dan**  les  çiiornu*s  kystesrl 
li/'Uialiques*  en  efTrt,  Tanaloniie  palliologiquc  nous  nionlre  qu'il  rc*ilc  parfois 
des  débris  de  glande  dan!^  les  parois  de  lu  capsule.  La  inarsupidlj^^ation  permet 
de  vider  la  tumeur,  de  la  réduire  i\  un  volume  plus  peiîl  par  raccolemeni  pluf* 
ou  moins   dirert  des  parois  et  <le  conserver  des  clénienls  ncce.'^saires  à  la  viel 
logt^s  dans  ces  parois.  Dans  le  cas  de  Houtier  la  QUir&upialisalion  fut  pratiquée 
par  la  voie  df»  In  laparolvtftw  :  la  malade  mourui  d*une  péri  Ion  Ile  causée  par 
rirruption  du  reste  du  conlenu  de  la  poche  dans  la  cavité  përilonealc,   Cei-n^ 
(de  Rouen),  au  conirairc,  eut  recours  à  Ja  voie  lombaire.  Son  observation  est 
reraanjualile  en  ce  qu'il  &  agissait  de  kystes  hcmalitiues  bilatéraux  énormes  qu'ill 
marsupial isa  tous  lt»s  deux  k  six  semaines  d'intervalle*  Le  malade  guérit* 

Quel  que  soit  d'ailleurs  le  procédé  opératoire  employé,  il  faudra  instituer  âj 
côté  de  lui  un  IraUeweut  nuhiictil  ijui  sera  celui  de  loulc  insuflisance  surrénalel 
c*e5t*àKlîre  qu'il  consistera  avant  tout  dans  l'opothérapie  surrénale  (ingestion] 
en  nature.  o\\  sous  forme  de  capsules,  de  i^landcs  surrénales  d'animaux;  injec- 
lions  sousculanées  d*extraits  aqueux  ou  glycérines,  etc»)*  GrAce  a  elle  et  à  udpI 
hygiène  appropriée  donl  le  principal  but  sera  de  combattre  Tasthénic  el  rhypo-| 
thermie  de  ces  malades,  on  arrivera  souvnit  i\  prolonger  leur  existence  d'un« 
far  on  1res  apprécialdc. 


IV 
TUBERCULOSE 

La  lubcrculose  des  capsules  surrénales  est  la  maladie  la  plus  fréquente  de  ecsl 
organes.  Dans  sa  slaLislîtpie  Mallei  (■•)  tî'ouve  sur  r»t  cas  de  lésion  des  cnpsul4?*i] 
surrénales,  la  titljereulose  'iâ  fois.  Longtemps  d'ailleurs  la  maladie  bronzée  a  été] 
regardée  comme  symptomatique  <rune  lésion  bilalérale  liiLHnTuleuse  de  CBSi 
organes.  La  tidjerculoseest  souvent  primitive.  L^organe  perd  douhlcrde  vaîum^: 
mais  ce  volume  n  est  jamais  assez  ronsidéralde  pour  intéresser  le  chirurgien. 
I>  ailleurs  révolution  toute  entière  de  la  maladie  en  fait  plulôt  une  affeclion 
médicale  (M  :  aussi  nous  conlcnterons-nous  de  la  signaler  ici. 


(*)  Cr.mt  et  Lecoxte,  Thî'se  de  Paris,  1807,  p,  78. 

P)  Mattei»  Nuove  riclicrchi*  sull'  anatomîii  iiathologîco  délie  cassule  soprarenale.  /jo  Spt 
rtmentnff,  1885. 

I*)  Voy,  f*.\HPE!HTiEn,  Élude  c/û»tyt*tf  fur  (a  tubercuftufe  des  capsitteg  aurréftate»,  Thè$^>  «Iq 
Parts,  I8l»7. 
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